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The subject of this study was the work done with social networks in psychiatric hospital 
treatment. The purpose was to explore how working with social networks is carried out 
especially in long-term hospital treatment. The subject has been researched widely and 
this approach is considered functional. It has been emphasised in recommendations 
regarding psychiatric treatment. The aim of this study was also to find out in which 
ways working with social networks is seen to advance the treatment. In the context of 
social work, the third target was to clarify the role of the social worker in this approach. 
The theoretical starting points were social networks, the systems theory and social work 
in health care. The systems theory is a relevant metatheory for a social worker working 
with social networks. 
 
The research was carried out as a quantitative survey. Its aim was to study social 
workers working in psychiatric units in Finland. The questionnaire was sent to the social 
workers as an email attachment. Responses were got from 50 social workers. The 
analysis was made comparing mean values and using crosstabs. 
 
The results illustrated that working with social networks is quite frequent in psychiatric 
units, although the work seemed to allocate somewhat unevenly among patients and the 
involvement of social networks to seemed reduce after the beginning of the treatment. 
The work done with social networks seemed to be rather practical than profound. 
Working with social networks was carried out in the long-term treatment less frequently, 
with fewer tools and by fewer occupational groups. The practical orientation towards 
this approach, the involvement of social networks and the attitude towards them were 
weaker in the long-term treatment. Also, the bases for work and its possible effects were 
seen less significant. The social workers considered their role in working with social 
networks fairly important. The length of the treatment seemed to have an effect on the 




1 JOHDANTO ................................................................................................................ 5 
2 TUTKIMUKSEN TEOREETTISIA LÄHTÖKOHTIA .......................................... 9 
2.1 Systeeminen näkemys ............................................................................................. 9 
2.2 Verkostoajattelu .................................................................................................... 11 
2.3 Terveydenhuollon sosiaalityö ............................................................................... 14 
3 LÄHEISVERKOSTO JA -VERKOSTOTYÖ ........................................................ 17 
3.1 Sosiaalisesta verkostosta läheisverkostoksi .......................................................... 17 
3.2 Verkosto- ja läheisverkostotyö ............................................................................. 20 
3.3 Läheisverkosto ja psyykkinen sairaus ................................................................... 23 
3.4 Läheisverkosto mielenterveystyössä ..................................................................... 25 
4 LÄHEISVERKOSTOTYÖ PSYKIATRISESSA SAIRAALASSA ...................... 28 
4.1 Pitkäaikaispotilaan läheisverkosto ........................................................................ 28 
4.2 Läheisverkostotyö psykiatrisessa sairaalassa ........................................................ 30 
4.3 Esimerkki käytännöstä: Avoin dialogi .................................................................. 33 
4.4 Läheisverkostotyö pitkäaikaishoidossa ................................................................. 35 
4.5 Työmuodon tuloksellisuus .................................................................................... 36 
5 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN .................................................................. 39 
5.1 Tiedonkeruun suunnittelu ..................................................................................... 39 
5.2 Kyselylomake ....................................................................................................... 42 
5.3 Tutkittava joukko ja kyselyn suorittaminen .......................................................... 43 
5.4 Aineiston analysointi ............................................................................................ 48 
5.5 Luotettavuus ja eettisyys ....................................................................................... 50 
6 TULOKSET ............................................................................................................... 53 
6.1 Läheisverkostotyö psykiatrisilla osastoilla ........................................................... 53 
6.2 Läheisverkostotyö hoitoprosessin edistäjänä ........................................................ 66 
6.3 Sosiaalityöntekijän rooli läheisverkostotyössä ..................................................... 74 
6.4 Läheisverkostotyön kehittäminen ......................................................................... 80 
7 JOHTOPÄÄTÖKSET JA POHDINTA .................................................................. 83 






Tämä Pro gradu -tutkimus käsittelee työskentelyä potilaan läheisverkoston kanssa eri-
tyisesti pitkäaikaisessa aikuisten psykiatrisessa sairaalahoidossa. Käytän tutkimuksessa-
ni käsitteellisen selvyyden vuoksi läheisverkosto -sanasta johdettua termiä läheisverkos-
totyö kuvaamaan nimenomaan läheisten kanssa tehtävää verkostotyötä. Tulevana sosi-
aalityöntekijänä haluan tutkimuksessani perehtyä sosiaalityöntekijän rooliin psykiatri-
sen osaston läheisverkostotyössä.  
Läheisverkoston huomioiminen ei niinkään ole uutuus mielenterveystyön piirissä. Niin 
kutsuttua perhekeskeisyyden ajatusta on skitsofreniapotilaiden hoidossa nostettu esiin 
Suomessa jo 1950-luvulta lähtien. (Seikkula 1991, 16–17.) Perhekeskeisyys on kuiten-
kin vasta parin viime vuosikymmenen aikana alkanut juurtua käytäntöön (Haarakangas 
2002b, 67). Työmuotoa on kehitetty erityisesti Turun yliopiston psykiatrian klinikalla 
sekä Keroputaan sairaalassa Länsi-Pohjan alueella 1980-luvulta lähtien. Tuolloin toteu-
tettiin perhekeskeisyyttä korostanut, kroonistumisen ehkäisemiseen tähdännyt valtakun-
nallinen skitsofreniaprojekti. (Haarakangas 2002b, 64–65.)  
Todellisuus sairaalan arjessa on vaihtelevaa. Läheiset voidaan nähdä potilaasta irrallise-
na tahona, joka jää hoidon aikana huomioimatta. Hivenen karrikoiden läheisten saate-
taan jopa ajatella häiritsevän hoitoa (ks. Seikkula 1999, 65). Toisena ääripäänä läheisten 
voidaan nähdä olevan hoidon kohde liki siinä missä potilas itse, ja heihin sovelletaan 
esimerkiksi erilaisia perheterapeuttisia lähestymistapoja (ks. Seikkula 1991, 13–14, 20–
23). Perhe ja läheiset saatetaan nähdä myös ”kaiken pahan alkuna ja juurena” eli syylli-
senä yksilön sairastamiseen, mikä ei sekään ole tarkoituksenmukaista (Koskisuu & Ku-
lola 2005, 14). 
Yhteiskunnallisesti ajateltuna mielenterveystyössä on pitkään vallinnut jännite purkaa 
laitoshoitoa ja kehittää toimivaa avohoitoa (mm. Seikkula 1991, 23; Haarakangas 1997, 
12–13). Sitäkin laajemmin ajateltuna suuntaus julkisissa puheissa vaikuttaa olevan kohti 
raskaan hyvinvointikoneiston alasajoa, yhteisöjen vastuuta ja niin kutsuttua ”oma-apua” 
(mm. Kotakari & Rusanen 1996, 81; Siisiäinen 1996, 48; Eräsaari 1987, 110). Tästä 
vinkkelistä tarkasteltuna läheisverkosto voidaan nähdä merkityksellisenä tahona virallis-
ten toimijoiden rinnalla. Läheisverkosto on voimavara, jota kannattaa hyödyntää niin 
potilaan ja verkostoiden kuin yhteiskunnankin kannalta katsottuna (ks. Haarakangas & 
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Seikkula 1999, 12–13). Tutkimuksista on saatu viitteitä tuloksellisuudesta: tarpeettomia 
sairaalahoitoja on saatu karsittua ottamalla hoitoon mukaan jatkohoitoon osallistuvat 
tahot, niin viranomaiset kuin läheisetkin (Seikkula 1991, 23). Läheisiä ei tule kuiten-
kaan nähdä hoidon ”halparesurssina”. Heidän riskinsä uupua on suuri. (Arjessa mukana 
2009, 10.) 
STM:n mielenterveystyön laatusuosituksessa todetaan, että läheisten tulee osallistua 
hoitoon alusta lähtien ja kuntoutusta tulee tarvittaessa suunnitella heidän kanssaan. Lä-
heisille tulee myös tarjota tarvittava tuki. Kuntoutussuunnitelmassa tulee ottaa moni-
puolisesti huomioon sosiaalisen verkoston tarjoamat mahdollisuudet. (Mielenterveys-
palveluiden laatusuositus 2001, 24 – 25.) Myös valtakunnallisen skitsofrenian käypä 
hoito -suosituksen hoidon yleisten periaatteiden mukaan hoitoon tulee ottaa mukaan 
perhe- ja muu läheisverkosto. Tällaista perhe- ja verkostokeskeistä työtapaa tulee suosi-
tuksen mukaan edistää skitsofrenian hoidossa. Hoidon laatua mittaavan kriteeristön 
kohta 3 liittyy erityisesti tähän: ” Kuinka monessa tapauksessa sairaalasta on otettu yh-
teyttä perheeseen tai lähiverkostoon kolmen ensimmäisen vuorokauden aikana ja avo-
hoidossa ensimmäisen hoitoviikon aikana?” (Skitsofrenia 2008.) 
 Laitoshoidolla on aina, etenkin pitkäaikaiseksi venyessään, haittavaikutuksia yksilöön 
ja hänen toimintakykyynsä (mm. Seikkula 1991, 18; Ojanen & Sariola 1985). Ilmiöstä 
puhutaan laitostumisena. Yksilön arkipäivän toimintaympäristö muuttuu sairaalan osas-
toksi, jossa useat totutut toiminnot karsiutuvat, ja yksilö joutuu sopeutumaan uuteen 
elämään usein varsin suljetussa ympäristössä. Hän saattaa eristäytyä ja menettää halunsa 
ja kykynsä osallistua sosiaaliseen kanssakäymiseen. Läheiset voivat väsyä tilanteeseen 
ja riittämättömyyden tunteeseen, eikä vuorovaikutus enää toimi tai loppuu kokonaan. 
Kontaktit sairaalan ulkopuolelle vaikeutuvat, ohenevat ja harvenevat. Yksilön vähitellen 
syrjäytyessä yhteiskunnasta alkaa sinne palaaminen vaikuttaa aina haastavammalta. 
Kontakteja on hankala rakentaa uudelleen, mikäli niitä ei ole ylläpidetty hoidon aikana. 
Sairaalan vahvasti strukturoituun ympäristöön tottunut kuntoutuja tarvitsee vahvaa tu-
kea myös avohoidossa, ja läheisverkosto on osaltaan luonnollinen taho tätä tukea tar-
joamaan. 
Mielenkiintoni valitsemaani aihetta kohtaan heräsi tehdessäni sosiaalityöntekijän sijai-
suutta Niuvanniemen sairaalassa. Sairaala on toinen valtion mielisairaaloista, jotka tuot-
tavat oikeuspsykiatrisia palveluita Suomessa. Hieman yli puolet potilaista on tuomitse-
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matta jätettyjä niin kutsuttuja kriminaalipotilaita ja loput ovat vaarallisia ja/tai vaikea-
hoitoisia potilaita. Potilaat ovat hoidossa tahdostaan riippumatta. Hoitoajat Niuvannie-
men sairaalassa ovat verrattain pitkiä. Joulukuun 2010 lopussa sairaalassa olleiden vaa-
rallisten ja/tai vaikeahoitoisten potilaiden keskimääräinen hoitoaika oli 5 vuotta 3 kuu-
kautta, kun taas tuomitsematta jätettyjen 8 vuotta 8 kuukautta. (Toimintakertomus vuo-
delta 2010, 3.) Sairaalan potilaat tulevat eri puolilta maata, ja välimatkat kotiseudulle ja 
läheisten luo saattavat olla pitkiä. Potilaiden taustat ovat moninaisia ja useilla on taka-
naan sairastamisen pitkä historia. Erityispiirteidensä vuoksi Niuvanniemen sairaala on 
läheisverkoston hoitoon mukaan ottamisen kannalta haastava ympäristö. Potilaille 
suunnatussa kyselyssä vuonna 2009 he toivoivat lisää suhteiden tukemista sairaalan 
ulkopuolelle, kuten omaisiin (Toimintakertomus vuodelta 2010, 5). 
Työtaustastani johtuen peilaan paljon ajattelussani Niuvanniemen sairaalaan. Tässä Pro 
gradu -tutkimuksessa haluan kuitenkin liikkua hieman yksittäistä sairaalaa yleisemmällä 
tasolla. Tutkimustani koskevat rajaukset juontavat silti juurensa nimenomaan Niuvan-
niemeen: haluan kohdistaa mielenkiintoni erityisesti pitkäaikaiseen hoitoon. Pitkäaikai-
sella hoidolla tarkoitan hoitoa, joka sisältää pitkiä laitosjaksoja. Verkoston rajaan ni-
menomaan läheisverkostoksi – en siis tule käsittelemään potilaan viranomaisverkostoja. 
Sosiaalityön viitekehyksessä mielenkiintoni suuntautuu luonnollisesti sosiaalityönteki-
jän rooliin verkostotyöntekijänä. Sairaalassa työtä tehdään kuitenkin ennen kaikkea mo-
niammatillisesti.  
Käsitteeksi olen valinnut verkoston sen vakiintuneisuuden vuoksi. Tutkimuskirjallisuu-
dessa yksilön henkilökohtaisesta verkostosta käytetään yleisimmin nimitystä sosiaalinen 
verkosto. Joissain yhteyksissä törmää myös sanaan lähiverkko- tai verkosto. Itse olen 
tutkimuksessani kuitenkin päätynyt käyttämään mukavammin suuhun sopivaa sanaa 
läheisverkosto. Valintaani perustelen lähemmin tuonnempana. Läheisverkoston kanssa 
työskentelystä käytän verkostotyön sijaan sanaa läheisverkostotyö, sillä verkostotyö -
käsite mielletään usein vahvasti viranomaisyhteistyöhön liittyväksi. Sairaalan käytän-
nössä puhutaan myös perhetyöstä tai omaisten kanssa tehtävästä työstä, jotka käsitteinä 
helposti sotkeutuvat muilla kentillä tehtävään työhön. Koskisuun ja Kulolan (2005, 195) 
mukaan perhekeskeisyyden ja verkostotyön käsitteitä käytetään usein rinnakkain ja osit-
tain päällekkäin. Itse koen, että pelkästä perheestä ja perhekeskeisyydestä puhuminen 
peittää alleen potilaan mahdolliset monimuotoisetkin verkostot.  
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Tavoitteenani on tehdä tutkimusta kriittisesti ja käytännönläheisesti. Teoreettisesti hy-
vinkin kaunis ajatus törmää usein moniin käytännön esteisiin. Miksi verkostokeskeistä 
työtapaa siis tulisi kehittää, ja kuinka läheisverkoston huomioiminen hoidossa tulisi 
käytännössä toteuttaa? Tutkimuskysymyksikseni olen muotoillut seuraavat: 
1) Millä tavalla psykiatrisen osaston työntekijät tekevät läheisverkostotyötä erityisesti 
pitkäaikaisessa sairaalahoidossa? 
2) Millä tavalla sosiaalityöntekijät näkevät läheisverkostotyön edesauttavan hoitopro-
sessia? 




2 TUTKIMUKSEN TEOREETTISIA LÄHTÖKOHTIA  
 
Vappu Karjalainen (1996) on viranomaisten yhteistyöverkostoja koskevan tutkimuksen-
sa lähestymistavassa yhdistänyt ekosysteemistä ajattelua verkostonäkökulmaan. Myös 
Satu Leino (1995) on päätynyt tutkimuksessaan samanlaiseen ratkaisuun. Oma näke-
mykseni tutkimukseni teoreettisesta lähestymistavasta on vastaavanlainen. Tutkimukse-
ni sijoittuu terveydenhuollon sosiaalityön kontekstiin, ja kuvailen sitä kolmantena läh-
tökohtana tutkimukselle. 
2.1 Systeeminen näkemys 
Systeemiteoreettisessa ajattelussa systeemi on keskeinen käsite. Systeemillä voidaan 
tarkoittaa teknistä järjestelmää (kone), merkkijärjestelmää (kieli), biologista järjestel-
mää (ihminen) tai sosiaalista järjestelmää (perhe) (Haarakangas 1997, 20). Systeemeiksi 
voidaan ajatella siten niin solut kuin verkostot ja yhteiskunnalliset järjestelmätkin. Sys-
teemiteoreettisen ajattelun mukaan kokonaisuus on aina enemmän kuin vain osiensa 
summa, eikä itsenäistä osaa voi tulkita kehyksestään irrallisena. (Larivaara, Lindroos & 
Heikkilä 2009, 19.) Erityisesti joissain yhteyksissä käytetty etuliite ”eko-” korostaa sys-
teemien toimintaa suhteessa ympäristöönsä (Karjalainen 1996, 20–21). Toisinaan puhu-
taan myös ekologisesta näkökulmasta. Termi pohjaa biologian ekologia -tutkimusalaan, 
jossa organismit nähdään vuorovaikutteisina ja toisistaan riippuvaisina (Scwaber Ker-
son, McCoyd & Chimchirian 2005, 8). 
Systeemiteoreettisuus on yksilön kokonaisvaltaista tarkastelua osana ympäristöään, jos-
sa kaikki vaikuttaa kaikkeen. Yksilöä tulkitaan kontekstissaan ja huomio kiinnitetään 
suhteisiin ja vuorovaikutukseen. (Kilpeläinen 2009, 70.) Vastavuoroinen kausaliteetti 
liitetään usein systeemisyyteen; osat vaikuttavat toisiinsa vastavuoroisesti (Leino 1995, 
51). Systeemiteoreettisuudesta on eriteltävissä kaksi periaatetta. Ensimmäisen mukaan 
rakenne vaikuttaa yksilön käyttäytymiseen. Toinen periaate koskee muutosvastarintaa – 
monimutkaiset systeemit vastustavat käytöksen muutosta. Siksi tulisikin pintapuolisen 
käyttäytymisen sijaan työskentelyssä keskittyä ennemmin syvemmin rakenteisiin. 
(Scwaber Kerson, McCoyd & Chimchirian 2005, 8–9.) 
10 
 
Sosiaalisen systeemin syntymiseksi tarvitaan vähintään kaksi ihmistä. Sosiaalinen sys-
teemi ei ole samalla tavalla rajallinen kuten biologinen systeemi. (Haarakangas 1997, 
20.) Sosiaalinen systeemi ei välttämättä ole objektiivinen, vaan jäsenensä konstruktio 
toimijoiden kokonaisuudesta (Leino 1995, 50). Systeemeillä on aina jonkinlaiset rajat, 
ja ne voivat systeemin avoimuudesta riippuen olla vaikutteita läpipäästäviä tai -
päästämättömiä. Systeemit toimivat ja muuttuvat vuorovaikutuksessa ympäröivän todel-
lisuuden kanssa saaden sieltä vaikutteita ja palautetta. Systeemin eri osat vaikuttavat 
lisäksi toinen toisiinsa ja muuttavat toisiaan.  Jos yksi osa muuttuu, muuttuu myös muu 
systeemi. Systeemit auttamistyössä voivat olla virallisia tai epävirallisempia, ”luonnolli-
sia” kuten perhe ja naapurusto. (Payne 2005, 144–145.)  
Systeemejä on olemassa eri tasoilla: mikro-, meso- ja makrostasolla. Mikrosysteemin 
kanssa yksilö on suoraan vuorovaikutuksessa. Yksilö kuuluu samaan aikaan useaan eri 
mikrosysteemiin, joita ovat esimerkiksi työpaikka, harrastus ja perhe. Mikrosysteemit 
muodostavat mesosysteemin ollessaan vuorovaikutuksessa keskenään. (Seikkula 1991, 
26.) Yhteiskunnan eri osasysteemit, jotka ovat vuorovaikutuksessa toistensa kanssa, 
voidaan ajatella systeemiverkostoksi (Leino 1995, 52). Eri mikrosysteemien rajalla ta-
pahtuva vuorovaikutus luo uusia merkityksiä systeemien väliin. Tätä on kutsuttu ra-
jasysteemiksi. (Seikkula 1994, 21.) Esimerkiksi hoitoprosessin myötä voidaan ajatella 
syntyvän tällainen väliaikainen sosiaalinen systeemi (Haarakangas 1997, 20).  
Rajasysteemin käsitteellä tarkoitetaan perheen ja sairaalan yhteistyön ja kohtaamisen 
tuloksena syntynyttä itsenäistä toimintajärjestelmää, joka kehittyy vastavuoroisesti vuo-
rovaikutuksen myötä. Perhe tuo rajasysteemiin ongelmansa, hoitava tiimi sitä vastoin 
hoidollisia aineksia – tällöin rajasysteemissä tapahtuva kehitys voi edistää parantumista. 
(Seikkula & Arnkil 2005, 26–27.) Rajasysteemi on autonominen sosiaalinen organisaa-
tio, jota ei voi kontrolloida ulkopuolelta. Järjestelmä on systeemi siinä mielessä, ettei 
sitä voi määritellä vain yhden osan perusteella. Sairaala ja perhe eivät myöskään muo-
dosta pelkkää ”yhteisrakennetta”, vaan aivan uuden toimintajärjestelmän. (Seikkula 
1991, 37–41.) 
Systeeminen näkökulma on sosiaalityössä tuttu jo Jane Addamsin ja Mary Richmondin 
ajoista lähtien, jolloin alan uranuurtajat nostivat esiin yksilön sosiaalisen viitekehyksen 
tärkeyttä hänen olosuhteidensa sekä auttamiskeinojen hahmottamisessa (Scwaber Ker-
son, McCoyd & Chimchirian 2005, 8). Karjalainen (1996, 23–24) näkee systeemisyy-
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den sosiaalityössä yhtenä metateoriana, joka auttaa työntekijää ymmärtämään asiakas-
taan osana yhteisöään ja ympäristöään. Systeemiteoreettinen perusta korostaa yksilön 
vuorovaikutussuhteita ympäristöön ja toisiin ihmisiin. Näkökulma avaa näkymiä tilan-
teen kontekstuaalisuuteen ja monitoimijaisuuteen. Näkemyksen laajentuessa avartuu 
myös vaihtoehtoisten ratkaisujen ja toimintamuotojen arsenaali. Metodologisesti sys-
teemisyys avaa silmiä kokonaisuuden tarkasteluun osiensa kautta ja päinvastoin. Sosiaa-
lityön tutkijoille systeemisyys tarjoaa kaikenkattavaa metateoriaa ja käytännön työnteki-
jöille metaforaa yksilöiden ja kokonaisuuksien hahmottamisesta. Antaessaan liikkumati-
laa yhteisön eri tasoilla se sopii arvomaailmaltaan sosiaalityöhön. Näkökulma myös 
ehkäisee työntekijän yksiulotteista ajattelua. Laajuudessaan teoria antaa kuitenkin vain 
vähän käytännön eväitä näiden tasojen kanssa työskentelyyn. (Scwaber Kerson, McCo-
yd & Chimchirian 2005, 10–11, 23.) 
Omassa tutkimuksessani korostuu potilaan näkeminen osana omaa luonnollista systee-
miään. Systeeminen näkökulma on kuitenkin herkullinen juuri sen vuoksi, että se imai-
see hoitavan tahon – tässä tapauksessa sairaalan – osaksi potilaan systeemiä. Mikäli 
puhuttaisiin vain esimerkiksi perhekeskeisestä hoidosta, sairaala hoitotahona jäisi tapah-
tumasta irralliseksi ja erilliseksi, harhaanjohtavan objektiiviseksi oletetuksi yhteistyöta-
hoksi. Myös yhteistyön elementit jäisivät teoreettisesti tavoittamattomiksi. 
2.2 Verkostoajattelu 
Verkoston käsite on ollut yhteiskunnan jäsentämisen taustalla jo 1850-luvulta lähtien. 
Muun muassa telekommunikaatiojärjestelmän kehitys on kulkenut käsi kädessä verkos-
toajattelun etenemisen kanssa. Mallia verkostolle on haettu biologiasta, esimerkiksi ih-
misen hermostosta. Yleisellä, teoreettisella tasolla ajatellen verkosto on pisteiden, sol-
mujen ja käyrien muodostama kenttä, jossa eri kohtien identiteetti muodostuu ennem-
min niiden tehtävästä ja asemasta kokonaisuudessa kuin paikasta sinänsä. Kyseessä ei 
ole pysyvä rakenne, sillä verkosto elää muutoksesta. Verkostosta on ajan myötä muo-
dostunut käsite, jonka kautta hahmotamme ja myös tuotamme ympäröivää maailmaa: 
talous, politiikka, internet ja maailma globaalisti toimivat verkostomaisesti. Verkosto 
käsitteelle on ollut tilauksensa sen korvatessa vanhoja jähmeitä rakenteita, kuten hierar-
kioita. (Eriksson 2009, 7 - 9.)  
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Verkostoajattelun hyvinvointivaltion palvelujärjestelmässä on nähty liittyvän viran-
omaisverkostojen toimintaa koskevaan kritiikkiin, sosiaalisten verkostojen merkityksen 
kasvuun sekä prosessiin, jonka myötä hyvinvointivaltion rakenteita ja toimintatapoja 
pyritään päivittämään. Verkostoajattelu on osa suomalaisessa hyvinvointivaltiossa ta-
pahtunutta muutosta 1980- ja 1990-luvulla. (Linnossuo 1996, 68.) Arnkil (1991, 145–
149) olettaa ”verkostobuumin” saaneen alkunsa osaltaan paradoksaalisesti identiteetti-
työtä korostavan yksilöllistymiskehityksen myötä – verkostot ovat identiteettityön aree-
na – sekä toisaalta spesialisoituneen, voimavarattoman hyvinvointijärjestelmän kohta-
maasta toivottomuudesta.  
Eräsaaren (1987, 113) näkemyksen mukaan on olemassa verkostopainotuksia, joiden 
toteutuessa voidaan puhua verkostoajattelusta:  
1) Suhteet, yhteydet ja kontaktit ovat tärkeämpiä kuin asiat; 
2) Prosessit ja mukautumiset tärkeämpiä kuin muodot;  
3) Yksittäiset ilmiöt tärkeämpiä kuin instituutiot;  
4) Generatiiviset mallit tärkeämpiä kuin funktionaaliset mallit. 
Myös Eräsaaren (1987) mukaan verkostokeskustelu liittyy hyvinvointivaltion ongel-
miin. Yksilön arkipäivän sosiaaliset suhteet politisoidaan verkostopuheella, ja verkos-
toista etsitään ”luonnollista” ratkaisua – vastuuta sysätään ruohonjuuritasolle. Yksilön 
sosiaalisissa suhteissa ajatellaan olevan voimavaroja muun muassa niiden inhimillisen 
velvoittavuuden vuoksi.  
Verkostoon käsitteenä liittyy paljon epäselvyyttä ja epätäsmällisyyttä. Käsitettä on käy-
tetty eri aloilla eri tavoin. Sillä voidaan kuvailla toimijoita eri rooleissa joko mikro- tai 
makrotasolla, ja verkostot voivat vaihdella sisällöltään. Tietty määrittelemättömyys 
hankaloittaa verkostotutkimuksen kentän hahmottamista. (Saarelainen 1993, 70.)  Kar-
jalainen (1996, 25) näkeekin verkoston pitkälti retorisena ilmauksena, joka liittyy yhte-
yksiin ja yhteistyöhön. Eriksson (2009, 53) toteaa hänkin verkoston epätarkkuuden ja 
siitä kenties aiheutuvan hankaluuden käyttää käsitettä tutkimuksessa, mutta verkoston 
vahvuus on kiistämätön: käsite on kaikessa vakiintuneisuudessaan muotoutunut osaksi 
kuvattavaa maailmaa. 
Historiallisesti verkostoa on tutkittu antropologisesti käsitteenä. Tiettävästi käsitteen 
lanseerasi käyttöön englantilainen sosiaaliantropologi Barnes vuonna 1954 tutkiessaan 
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norjalaista kalastajayhteisöä. Toinen historiallinen suuntaus verkoston tutkimuksessa on 
1960-luvulta alkaen ollut verkostoterapian kehittely. (Seikkula 1994, 24–25.) Merkitys-
perustaisen tutkimusperinteen lisäksi verkostoja on tutkittu kovan matemaattisin käsit-
tein – verkostoista on pyritty luomaan niitä kuvantavia matemaattisia malleja (Karjalai-
nen 1996, 26–27).  
Verkoston tutkimuksessa on kiinnitetty huomiota muun muassa verkostojen rakenteelli-
siin, vuorovaikutuksellisiin ja funktionaalisiin ominaisuuksiin. Tutkimuksissa on myös 
eroteltu erilaisia rooleja verkostoissa, kuten keskushenkilö sekä isolaatti. Verkoston 
muuntumista ikävaiheittain on tarkasteltu niin ikään. (Seikkula 1994, 27–30.) Perinteik-
käästi verkostotutkimus on ollut hyvin rakennekeskeistä. Uudempi verkostotutkimus 
taasen painottaa ”sisältöjä”, ei ”muotoja”. Tutkimus on vahvasti laadullista ja pohjaa 
postmoderniin tietokäsitykseen.  (Karjalainen 1996, 28–30.) Verkostotutkimus on ollut 
kaksitasoista: on tutkittu toisaalta yksittäisten henkilöiden välisiä suhteita, toisaalta or-
ganisaatiotason verkostoja (Saarelainen 1993, 74). 
Eriksson (2009) asettaa systeemin ja verkoston aikajanalla peräkkäin. Verkosto syntyi 
hänen mukaansa vastauksena systeemiteorian kykenemättömyydelle. Systeemi on käsit-
teenä perimoderni: se pyrkii jäsentämään vuorovaikutussuhteita määritellysti, mekaani-
sesti ja hallitusti, tiukasti rajaa vetäen systeemin ulko- ja sisäpuolen välille. Systeemiä 
ajateltiin voitavan havainnoida ulkoapäin ja sen toiminnan olevan irrotettavissa ympä-
röivästä todellisuudesta. Yhteiskunnan moninaistuessa systeeminen ajattelu ei enää toi-
minut, vaan kommunikaatioita jäsentämään tarvittiin joustavampi verkoston käsite. 
Verkoston avulla on mahdollista hahmottaa yhteiskunnan kokonaisuuksia rajoja vetä-
mättä, ilman että niitä tarvitsee ajatella yhtenäisinä. Verkosto on alati muuntuva ja sisäl-
tää potentiaalin kasvuun – rajattomuudessaan verkosto on avoin. 
Verkoston käsite on kuitenkin luonteeltaan varsin metaforinen ja analyyttisen ja organi-
soivan välineen sijaan se toimii paremmin eräänlaisena kehyksenä ajattelulle ja toimin-
nalle (Eriksson 2009, 52). Verkoston teoria jää tästä näkökulmasta varsin väljäksi. Ver-
kostoa ei myöskään psykiatrisen hoidon kontekstissa voi ajatella rajattomana. Yhteis-
työkumppanina toimiva läheisverkosto on välttämätöntä määritellä, jotta työskentely 
mahdollistuu. Näin määriteltyjen rajojen myötä potilaan läheisverkostosta muodostuu 
väljästi rajattu järjestelmä. Systeeminen lähestymistapa tuo verkostoissa tarkastelun 
kohteeksi vuorovaikutuksen, vaihdon ja kommunikaation. Toimijoiden paikka kokonai-
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suudessa hahmottuu ja samoin toimijoiden väliset suhteet. Siten systeemisyys ja verkos-
tonäkökulma yhdistyvät. (Karjalainen 1996, 32.) 
Karjalaisen (1996, 31) verkostokäsitys on, että asiakas rakentaa toimipisteissä asioides-
saan itselleen toimijaverkoston, jonka voi nähdä myös systeeminä. Verkostolla on yh-
teinen kohde, asiakkaan tilanne, jonka vuoksi se on olemassa. Sama periaate on johdet-
tavissa koskemaan myös potilasta ja hänen läheisverkostoaan. Potilaalle on mahdollista 
rakentaa läheisverkostoa ja sen voimavaroja mobilisoimalla häntä tukeva toimijaverkko. 
2.3 Terveydenhuollon sosiaalityö 
Terveydenhuollon sosiaalityöllä tarkoitetaan terveydenhuollon organisaatiossa tapahtu-
vaa, sosiaalityöntekijän toteuttamaa toimintaa, jolla pyritään terveys- ja sosiaalipolitii-
kan mukaisesti ylläpitämään ja edistämään terveyttä ja sosiaalisuutta. Työ tapahtuu ko-
konaisvaltaisesta, sairauden ja sosiaalisten tekijöiden välisiä yhteyksiä havainnoivasta 
lähtökohdasta käsin. Tavoitteena on tukea yksilön ja perheen tilannetta siten, että elämä 
sairastumisesta huolimatta pystyisi jatkumaan parhaalla mahdollisella tavalla eli mah-
dollisimman häiriöttömästi. Työskentelyssä on psykososiaalinen ote. Terveydenhuollon 
sosiaalityöntekijä on asiakastyön lisäksi myös yhteiskunnallinen vaikuttaja. (Linden 
1999, 55.) Työn tavoitteena on edistää hyvinvointia kaikilla tasoilla, joskin keinojen 
puuttuessa käytäntö on usein yksilötason ongelmien ratkaisemista (Tulppo 1991, 13).  
Terveydenhuollon sosiaalityön kehitys on yhteydessä niin sosiaalityön yleiseen kehityk-
seen, yhteiskunnan muutoksiin ja kansainvälisiin virtauksiin kuin sosiaali- ja terveyden-
huollollisiin muutoksiinkin, mutta sillä on myös oma kehityslinjansa (Linden 1999, 29). 
Alun alkaen sosiaalityö tuli sairaalaan vastaamaan lähinnä ”sekatyöläisen” tarpeeseen, 
mutta siitä on ajan saatossa kehittynyt ammatti, johon kohdistuu vaateita niin sairaalan, 
yhteiskunnan, asiakkaiden kuin sosiaalityön oman ideologiankin suunnalta. Intressit 
eivät aina ole yhdensuuntaisia. (Tulppo 1991, 12.) Sairaalasosiaalityö sai alkunsa 1800- 
ja 1900-lukujen taitteessa eri puolilla Eurooppaa ja Yhdysvalloissa. Silloisen sosiaali-
hoitajan tehtäviin kuului vahvana linkkinä toimiminen kodin ja muiden tahojen välillä. 
Suomessa sosiaalityö sairaaloissa lähti liikkeelle 1920- ja 1930-luvuilla. Tuolloin näh-
tiin, että sairaaloissa tuli tarjota muutakin kuin ruumiillista hoitoa, ja erityisesti omaisia 
oli tarvetta hankalassa tilanteessa tukea. Sairaalasosiaalityö alkoi yhteiskunnallisena 
15 
 
työnä, mutta muotoutui lopulta osaksi sairaalan organisaatiota ja sai aseman sairaalan 
yhteiskunnallisen roolin sekä lääkärin avustajana. Vaikuttavuus terveydenhuollollisessa 
viitekehyksessä ja yhteiskunnassa ylipäätään oli jo alusta alkaen haaste. (Linden 1999, 
34–41.) 
Terveydenhuollon sosiaalityön toimintakäytännöt jakautuvat neljään luokkaan; asiakas-
työhön, asiantuntijana toimimiseen, tutkimus- ja kehittämistyöhön sekä vaikuttamiseen 
ja tiedottamiseen. Asiakastyö sisältää muun muassa tilanteen selvittelyä, tukimuotojen 
ja palveluiden järjestämistä, psykososiaalista tukea potilaalle ja läheisille sekä verkosto-
jen mobilisoimista. Sosiaalityö ei kuitenkaan pelkisty vain lineaariseen asiakastyöhön, 
vaan eri tahoihin suuntautuva asiantuntijuus ja tiedon välittäminen tuovat työskentelyyn 
myös vaikuttamisen ulottuvuuden. (Linden 1999, 59–60.) Sosiaalityöntekijät itse ovat 
kokeneet merkittäviksi tehtäväalueikseen välittäjän roolissa toimimisen eri tahojen vä-
lillä sekä potilaan sosiaalisten oikeuksien ajamisen (Tulppo 1991, 80). 
Lääketieteen ja hoitotieteen asema on sairaalassa sosiaalityötä vankempi, sillä kyseiset 
tieteenalat ovat enemmän omalla alueellaan – sosiaalityöntekijät muodostavat ”pienen 
muukalaisten ryhmän vieraassa organisaatiossa” (Tulppo 1991, 71). Tästä huolimatta 
sairaala on moniammatillinen toimintaympäristö. Yleistavoitteena on auttaa potilasta 
parantavasti, lievittävästi ja huolehtivasti, mikä fyysisen auttamisen lisäksi tapahtuu 
enenevissä määrin myös psyykkisesti, sosiaalisesti ja hengellisesti. Moniammatillisuu-
della tarkoitetaan eri ammattiryhmiin kuuluvien asiantuntijoiden yhteistyötä ja yhdessä 
työskentelemistä työryhmänä. Yhteistyön kautta kunkin profession asiantuntijuutta ja 
tehtäviä jaetaan. (Linden 1999, 115–120.) Niemelä (1986, 7–23) jakaa terveysalan taus-
tatieteet kolmeen perusulottuvuuteen: fysio (luonto), psyko (mieli) sekä sosio (yhteis-
kunta). Tieteet ovat jaoteltavissa lisäksi eri tasoille. Sosiaalipolitiikka ja sosiaalityö ope-
roivat samalla yhteiskunnan ulottuvuudella, mutta eri tasoilla. Hoitotiede ja sosiaalityö 
sen sijaan operoivat samalla tasolla (yksilö), mutta eri ulottuvuuksilla.  
Terveydenhuollon sosiaalityön rooli ja tehtäväkenttä ovat varsin täsmentymättömiä, 
monimutkaisia ja muuttuvia. Kuinka työ käytännössä toteutuu, on vahvasti yksittäisen 
työntekijän harteilla ja hänen vastuullisuudestaan kiinni. Työn luonne vaatii tekijältään 
jatkuvaa reflektiivisyyttä, oman työn arviointia ja kehittämistä. (Linden 1999, 55–56.) 
Yksilökohtainen case work -perinne on perinteisesti ollut terveydenhuollon sosiaali-
työssä vahvoilla, mutta perhekeskeisyyteen on osoitettu kiinnostusta ja sitä on toteutettu 
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ottamalla läheisiä mukaan hoitoon ja pitämällä yhteisneuvotteluita (Tulppo 1991, 65.) 
Terveydenhuollon sosiaalityön asema elää muutoksessa. Linden (1999, 155) havaitsi 
tutkimuksessaan terveydenhuollon yleistä psykososiaalistumista, jonka myötä myös 
muut ammattikunnat ottivat perinteisesti sosiaalityölle ominaista psykososiaalista työ-
otetta omakseen. Tämä on johtanut osaltaan sosiaalityön asiantuntijuuden hajaantumi-

















3 LÄHEISVERKOSTO JA -VERKOSTOTYÖ 
3.1 Sosiaalisesta verkostosta läheisverkostoksi 
Verkosto on usein kaaviona kuvattu, pisteiden välisten yhteyksien jäsentämä muodos-
telma. Sosiaalisen verkoston ollessa kyseessä pisteet kuvaavat ihmisiä, mutta Seedin 
(1990, 19) mukaan ne voivat olla myös erilaisia paikkoja ja aktiviteetteja. Verkostot 
tavataan jakaa yksilön omiin luonnollisiin verkostoihin sekä virallisiin työntekijäverkos-
toihin. Yksilöiden omiin verkostoihin kuuluvat muun muassa perhe, lähiyhteisö, suku ja 
työyhteisö. (Seikkula & Arnkil 2005, 7–9.) Toisinaan puhutaan myös formaaleista eli 
viranomaisaloitteisista verkostoista sekä informaaleista, yksittäisten henkilöiden sosiaa-
lisista verkostoista (Saarelainen 1993, 72). Tämä tutkimus keskittyy mainituista vaihto-
ehdoista yksilön ”luomuverkostoihin”.  
Kaikkia yksilöitä ympäröi jonkinlainen ihmissuhdeverkosto siitäkin riippumatta, ovatko 
he sen kanssa aktiivisesti tekemisessä vai eivät (Naapila 1992, 8). Yksilön sosiaalisella 
verkostolla tarkoitetaan hänen ihmissuhteidensa muodostamaa kokonaisuutta. Tarkoi-
tuksenmukaisimmillaan verkostot ovat, kun niitä tarkastellaan yksilön itsensä määrittä-
minä, subjektiivisina kokonaisuuksina, ei objektiivisina ja itsenäisinä yksikköinä. Täl-
löin verkosto kattaa yksilön tärkeäksi kokemansa henkilöt. (Seikkula 1994, 16.) Yksilön 
itsensä tärkeiksi kokemista henkilöistä, verkoston ”ytimestä”, on käytetty nimeä ydin- 
tai psykososiaalinen verkosto (Seikkula 1991, 27–28).  
Sosiaalisen verkoston käsitteellä viitataan siis yksilölle tärkeisiin ihmisiin, joiden kanssa 
hän on tekemisissä ja joilla on hänelle tunteellista tai välineellistä merkitystä. Eritoten 
tärkeää on suhteiden vastavuoroisuus: yksilö on sekä antajan että saajan roolissa. (Haa-
rakangas 2002b, 72.) Hirsch (1983, 160–163) ajattelee sosiaalista verkostoa yksilön 
”henkilökohtaisena yhteisönä”, joka ylläpitää ja tukee hänen sosiaalisia identiteettejään 
– identiteettihän muotoutuu vain sosiaalisen toiminnan ja suhteiden kautta. Sosiaalisten 
verkostojen ja identiteettien myötä yksilö pääsee osalliseksi kulttuuriinsa ja yhteiskun-
taansa.  
Sosiaalisella verkostolla ei ole selvää rajaa, eivätkä verkoston jäsenet välttämättä tunne 
toisiaan. Verkosto ei siis ole sosiaalinen ryhmä. (Seikkula 1991, 25.) Se ei ole kiinteä 
kokonaisuus, jollaiseksi esimerkiksi perhe on tavattu ymmärtää, vaan vuorovaikutuk-
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sessa tilanteittain muotoutuva järjestelmä. Itse asiassa verkostoa ei itsessään ole edes 
olemassa, vain käsitteenä, jonka kautta muodostuvia ihmissuhteiden kokonaisuuksia 
voidaan kuvata. (Seikkula 1994, 16). Verkostonäkemyksiä on erilaisia: toiset korostavat 
yhteyksien frekvenssiä, toiset subjektiivista merkityksellisyyttä. Jotkin näkemykset ovat 
myös toisia normatiivisempia. (Arnkil 1991, 137–138.) 
Verkostoa hahmottamaan on mahdollista piirtää erilaisia kaavioita ja karttoja. Ne ovat 
usein egosentrisiä, jolloin yksilö piirretään kuvion keskukseksi. (Seed 1990, 21.) Sosi-
aalista verkostoa on usein hahmoteltu neljään osaan jakautuvana kenttänä: perhe, suku, 
työ tai koulu sekä muut, johon kuuluvat esimerkiksi ystävät, naapurit sekä ammattiaut-
tajat. Perheeseen kuuluvat ne henkilöt, jotka asuvat saman katon alla. Kontaktit ovat 
päivittäisiä ja pakottavat yksilöä sopeuttamaan omaa toimintaansa. Suku on perhettä 
kauempana, ja suhteet perustuvat tunne-elementteihin. Perhe ja suku ovat verkoston 
pitkäaikaisia osia. Suhteet koulussa ja työssä ovat myös päivittäisiä. Tunteiden sijaan 
näitä suhteita määrittää ennemmin toiminta. Muut -lohkon suhteita luonnehtii vapaava-
lintaisuus ja niitä ylläpidetään yksilön aktiivisuuden kautta. (Seikkula 1994, 21–24.) 
Verkoston ohelle voidaan ajatella myös ”potentiaalisten jäsenten pooli”; ryhmä sellaisia 
henkilöitä, joiden yksilön aloitteellisuuden myötä olisi mahdollista tulla osaksi verkos-
toa (Arnkil 1991, 149–150.) 
Sosiaalista verkostoa on käytetty teoreettisena käsitteenä kuvaamaan ihmissuhteiden 
verkostomaisuutta. Käytäntöön on kuitenkin juurtunut ennemmin käsite ”läheisverkos-
to”, jota helpomman hahmotettavuuden vuoksi päädyin itse käyttämään omassa tutki-
muksessani. Läheisverkoston käsitettä käytetään muun muassa uudessa lastensuojelu-
laissa (Lastensuojelulaki 13.4.2007/417), mutta tiedonhaku tutkimuskirjallisuudesta 
tuottaa laihoja tuloksia. Hallituksen esityksestä (252/2006) käy ilmi, että uuteen lakiin 
koettiin tarvetta sisällyttää pykälä läheisverkoston kartoittamisesta, joka vanhasta laista 
puuttui. Läheisverkoston kartoittamiseksi suositellaan hallituksen esityksessä läheisneu-
vonpito -menetelmää, josta on julkaistu Stakesin opas.  
Läheisverkoston käsite lastensuojelulaissa juontanee juurensa Tarja Heinon (2000) toi-
mittamaan Stakesin oppaaseen ”Läheisneuvonpito – uusi sosiaalityön menetelmä”. Lä-
heisiä ovat oppaan mukaan ne henkilöt, jotka lapsi kokee tärkeiksi, läheisiksi ja merki-
tyksellisiksi. Läheiset ovat pääsääntöisesti yksityishenkilöitä, joiden suhde lapseen vaih-
telee juridisesti ja henkilökohtaisesti. Läheisverkostolla tarkoitetaan henkilöitä, jotka 
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osallistuvat läheisneuvonpitoon. (Heino 2000, 10.) Läheisverkosto on oppaassa siten 
varsin ohuesti määritetty. Myös Kokko (2006) käyttää käsitettä asiakkaan luonnollisia 
verkostoja käsittelevän kappaleensa otsakkeessa, mutta itse tekstissä hän puhuu kuiten-
kin sosiaalisesta verkostosta. Sosiaalisen verkoston käsite on hänen mukaansa joustava 
ja keskittää huomion niihin henkilöihin, jotka yksilö itse määrittää tärkeiksi. Itse koen-
kin läheisverkoston vastaavan läheisesti ydin- ja psykososiaalisen verkoston käsitettä, 
joka objektiivisen verkoston sijaan korostaa suhteiden subjektiivista tärkeyttä (Seikkula 
1991, 27–28). 
Sosiaaliset verkostot liittyvät vahvasti yksilön kasvuun ja kehitykseen ihmisenä. Ver-
koston vuorovaikutuksessa mukana eläminen on vastavuoroista identiteettien rakenta-
mista. Identiteetti muuttuu verkoston muuttuessa ja verkostossa käytävän dialogin myö-
tä. (Seikkula 1994, 17–18.) Verkosto koostuu erilaisista ryhmittymistä, joita verkostossa 
on tutkimusten myötä havaittu olevan neljästä kuuteen kappaletta. Yksilö on ryhmitty-
missä erilaisissa rooleissa. On ajateltu, että erityisesti tämä ryhmiin samanaikaisesti 
kuuluminen edistää yksilön psyykkistä kehitystä lisätessään erilaisten näkökantojen 
kautta tämän sisäistä dialogia. (Seikkula 1994, 31.) Verkosto vaikuttaa yksilön minäku-
vaan ja käsitykseen omasta positiostaan. Se voi olla tueksi, mutta vaikuttaa myös haital-
lisesti, sillä verkosto saattaa toiminnassaan ylläpitää yksilön haitallista käytöstä. (Arnkil 
1991, 152–153.) Verkoston suhteiden vastavuoroisuuden ja monipuolisuuden on yleen-
sä ajateltu luonnehtivat hyvää verkostoa. Tukea on helpompi saada verkostosta, joka on 
laaja ja jonka suhteet ovat pitkäaikaisia. (Seikkula 1991, 30.)  
Turvattomuuden tunnetta kartoittaneessa tutkimuksessa yleiseksi tulokseksi saatiin, että 
ihmiset turvautuvat ammattiauttajia useammin perheen ja sukulaisten apuun ja tukeen 
kokiessaan turvattomuutta. Ylipäätään epäviralliset avun lähteet korostuivat tutkimuk-
sessa suhteessa virallisiin. Sairastaminen turvattomuuden lähteenä muodostaa ainoan 
poikkeuksen, jolloin hakeudutaan mieluiten lääkärin pakeille. (Kotakari & Rusanen 
1996, 181.) Myös konkreettisiin ongelmatilanteisiin, kuten vanhuksen hoitoon tai päih-
deongelmaan, perhe ja suku koettiin ammattiauttajien ohella mieluisimmaksi avun-
tuojaksi (Sihvo 1996, 174–175). Tulosten ajatellaan kertovat läheisten ihmissuhteiden 
ensisijaisuudesta sekä siitä, että apua epävirallista kautta on myös mahdollista saada 
(Kotakari & Rusanen 1996, 188).  
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3.2 Verkosto- ja läheisverkostotyö 
Suomessa verkostotyötä on tehty 1980-luvulta lähtien ”verkostotyön” nimellä. Verkos-
totyötä ei oikeastaan ole mahdollista olla tekemättä: yksilö on olemassa omissa verkos-
toissaan, ja jo läheisistä ihmisistä keskusteleminen tuo heidät mukaan asiakkaan sisäi-
seen dialogiin. (Seikkula & Arnkil 2005, 7.) Verkostotyötä on siis tehty oikeastaan aina, 
mutta uutta on sen tiedostaminen sekä ajatus siitä, ettei työntekijä ole näihin verkostoi-
hin nähden ulkopuolinen vaan niissä syvästi mukana (Eriksson & Arnkil 1995, 328). 
Verkosto käsitteenä tuo työskentelyyn ajatuksen asiakkaan maailman ja päivittäisen 
elämän merkityksestä, asiakkaan näkökulmasta sekä siitä, että asiakkaan elämässä voi 
työntekijän ohella olla myös muita auttavia tahoja (Seed 1990, 9).  
Nykyjärjestelmässä on trendinä ”vetää rajoja”: järjestelmä sektoroituu, erikoistuu ja 
erilaistuu. Rajoja vedetään suhteessa niin toisiin asiantuntijoihin kuin asiakkaan lähei-
siin. Liiallinen etäisyys yksilön sosiaalisiin verkostoihin estää niiden voimavarojen hyö-
tykäytön tarvittaessa. Rajat muodostuvat erityisen ongelmallisiksi kohdattaessa monita-
hoisia pulmia, joita luodut rajat eivät pidättele – tällöin rajanylitykset tulevat ajankoh-
taisiksi. Ne tapahtuvat sekä eri ammattilaisten että ammattilaisten ja ”maallikoiden” 
välillä. (Seikkula & Arnkil 2005, 9.)  
Verkostotyöllä voi olla erilaisia orientaatioita: se voi olla ammattilaisten moniammatil-
lista yhteistyötä, asiakkaita osallistavia yhteistyöpalavereita tai monitoimijaista, dialo-
gista verkostotyötä (Kokko & Koskimies 2007, 12). Linnossuo (1996, 70) puhuu ver-
kostoajattelun pehmeästä ja kovasta ytimestä. Pehmeä ydin tarkoittaa yksilön omien 
sosiaalisten verkostojen huomioon ottamista työskentelyssä. Kovalla ytimellä viitataan 
ammattilaisten yhteistyöhön ja heidän konkreetteihin mahdollisuuksiinsa tukea asiakas-
ta. Verkostotyö mielletään usein vahvasti juuri viranomaisyhteistyöksi (Naapila 1999, 
162). Saarelainen (1993) hahmottaa verkostotyöskentelyssä lisäksi yksilö- ja organisaa-
tiotasot. 
Naapila (1999, 154) näkee verkostotyön luonnollisen ja virallisen verkoston huomioon-
ottamisena, kartoittamisena ja kohtaamisena avoimessa yhteistyössä. Verkostotyössä 
asiakas- ja työntekijäverkostoja aktivoidaan erilaisin kokoonpanoin ja orientaatioin. 
Ajatus on, että verkostoitumalla ja siten voimavaroja yhdistelemällä saavutettu tulos on 
parempi kuin kaikkien osallisten työskennellessä erikseen. (Eriksson & Arnkil 2005, 
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40.) Verkostotyön tavoitteena ei ensisijaisesti ole löytää syyllistä verkostosta tai muut-
taa sitä. Verkosto saattaa työskentelyn lomassa muuttuakin, mutta se ei ole työn ensisi-
jainen tarkoitus. (Seikkula 1994, 56–57.) 
Verkostotyön työskentelykentän muodostaa asiakkaan ja työntekijän välinen suhde, 
jolle asiakkaan arki luo viitekehyksen. Tästä arjen viitekehyksestä on löydettävissä eri-
laisia verkostoja, kuten koti, työ ja harrastukset. (Seed 1990, 21.) Läheiset vaikuttavat 
aina työskentelyn taustalla ja osallistuvat arjessa pulmien ratkaisemiseen. Heidät on 
siten luonnollista kutsua mukaan yhteistyöhön. (Kokko 2006, 20.) Verkostotyöhön tule-
vat usein mukaan ne tahot, joita ongelma koskee tai vaihtoehtoisesti sellaiset henkilöt, 
jotka määrittävät ongelman ongelmaksi (Seikkula 1994, 62). Verkostosta tulee vuoro-
vaikutusjärjestelmä, jossa vaihdetaan informaatioita ja resursseja pulman ratkaisemisek-
si. Ajatuksena on, että ongelman sisällön annetaan määrittää verkoston kokoonpano. 
Muotoa ei siis päätetä ennen sisältöä, jolloin muoto joustaa. (Eriksson & Arnkil 1995, 
328–330.)  
Verkostotyön painopiste on usein pyritty pitämään luonnollisen verkoston puolella, jol-
loin ammattiauttajien määrä jää mahdollisimman pieneksi (Seikkula 1994, 62). Tutki-
mustyön myötä löydetty ydinverkoston käsite on tehnyt yksilön oman sosiaalisen ver-
koston huomioimisen mahdolliseksi auttamistyössä. Kokoukset, joihin pyritään kutsu-
maan yksilön objektiivinen verkosto kokonaisuudessaan, kaatuvat omaan mahdotto-
muuteensa. Ydinverkosto kattaa vain yksilön tärkeimmiksi kokemansa kontaktit, mikä 
on suunnannut huomioita verkoston subjektiivisuuteen. Ydinverkostoa kutsutaan myös 
psykososiaaliseksi verkostoksi. (Seikkula 1994, 26–27.)  
Moni ymmärtää verkostokokouksen verkostotyön nimenomaiseksi ytimeksi, vaikka se 
todellisuudessa on työmuodon erityistapaus. Verkostotyötä on jo pohdinta: ”keitä muita 
tässä on mukana?”. Seuraava askel on yhteydenottaminen heihin, minkä myötä ollaan jo 
pitkällä verkostotyön toteuttamisessa. Kokouksia tarvitaan asioiden sopimiseen ja yhtei-
sen ymmärryksen luomiseen. (Seikkula & Arnkil 2005, 29–30.) Ruotsalainen verkosto-
työryhmä on hahmotellut verkostotyön välineitä kolmella eri tasolla: verkostot huo-
mioivan näkökulman tasolla, yleisten verkostoa mobilisoivien sovelluksien tasolla sekä 
spesifimpien menetelmien, kuten verkostokartoitusten tasolla. (Arnkil 1991, 39.) 
Verkostotyötä on mahdollista tehdä jo kahdenkeskisessä tilanteessa asiakkaan kanssa. 
Työntekijä-asiakassuhde luo itse asiassa perustan kaikelle työlle ja onkin siis ensisijai-
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nen väylä muutoksen aikaansaamiseksi (Scwaber Kerson, McCoyd & Chimchirian 
2005, 18–19). Työntekijän tulee pitää mielessään, että asiakas ei elä riippumattomasti 
tyhjiössä, vaan hänen elämässään on myös muita ihmisiä. Työntekijä voi yksinkertai-
suudessaan eri tavoin kyselemällä kartoittaa asiakkaan elämän tärkeitä henkilöitä (”ke-
nen luona voisit mennä käymään?”). Mahdollista on myös piirtää verkostokartta. (Haa-
rakangas 2002b, 72–73.) Verkostokartat auttavat visualisoimaan tilannetta ja sitä kautta 
työntekijää muun muassa hahmottamaan sen olennaisuuksia, yhteistyön tarvetta sekä 
työn fokusta (Scwaber Kerson, McCoyd & Chimchirian 2005, 9).  
Verkostokokous nousee harkintaan tilanteessa, johon tarvitaan useampia näkökulmia ja 
jossa tukea tarvitsee selventää ja vahvistaa (Naapila 1992, 21). Verkosto voidaan myös 
kutsua paikalle muodostamaan yhdessä ymmärrystä tilanteesta. He tuovat mukanaan 
oman asiantuntijuutensa, jolloin ehdottomat rajat asiantuntijoiden ja maallikoiden välillä 
liukenevat. Yhdessä keskustellen on mahdollista saavuttaa ymmärrys, joka ei olisi ollut 
yksistään kenenkään saavutettavissa. Läheiset eivät ole tilanteesta irrallaan, sillä tilanne 
koskettaa voimakkaasti myös heitä. Heidän panoksensa myötä hoitoyhteisön voimavarat 
kasvavat ja läheisistä tulee prosessin subjekti passiivisen roolin sijaan. (Seikkula & 
Arnkil 2005, 10.) 
Suuremman verkostokokouksen mahdollisuutta pohdittaessa on ongelman hyvä olla 
riittävän hankala, jotta verkosto on motivoitunut osallistumaan. Verkostokokouksissa 
dialogisuus on tärkeä ohjaava periaate ja tilanteessa pyritään mahdollisuuksien mukaan 
luomaan vuorovaikutukselle yhteistä kieltä. Verkostokokouksen etenemisessä on usein 
nähtävissä erilaisia vaiheita: heimoutuminen, jonka myötä verkosto yksittäisten ihmis-
ten sijaan muodostuu ongelmasta vastuulliseksi; polarisaatio, jonka myötä jokainen ker-
too oman näkemyksensä asiasta; sekä jaettu voimattomuus ja toivottomuus. Työnteki-
jöiden tulee kyetä kohtaamaan ristiriitaisuutta sekä tunnustamaan umpikujien mahdolli-
suus. (Seikkula 1994, 70–87.) 
Verkostotyöllä tarkoitetaan siis toisaalta oman itsen tarkastelua verkostoissa, toisaalta 
verkoston voimavarojen linkittämistä siten, että erilaiset ratkaisut mahdollistuvat. Ver-
kostotyön ei tarvitse tarkoittaa loputtomia kokouksia, vaan hyödyllistä on jo tilanteeseen 
liittyvien suhteiden verkoston hahmottaminen ja oman roolin tarkastelu tässä ”rihmas-
tossa”. Verkostoja voidaan linkittää vähitellen, sillä sen ei tarvitse tapahtua yhdellä ker-
taa. (Arnkil & Seikkula 2004, 207.) Verkostotyön kohteena ei ole yksilö tai perhe, vaan 
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ihmisten ja ihmisryhmien väliset suhteet. Sen tarkoituksena on auttaa ihmisiä puhumaan 
toisilleen. (Naapila 1999, 161.) 
Suomessa on kehitetty erilaisia menetelmiä verkostomaiseen työskentelyyn. Stakesin 
aikana alkoi ennakointidialogien kehittely verkostotutkimus ja kehittämismenetelmät -
ryhmässä. Ennakointidialogit ovat yhteistyöpalavereja, joita toteutetaan yleisen yhteis-
toiminnan tasolla sekä yksittäisten asiakasperheiden tapauksissa (tulevaisuuden muistelu 
-palaveri). Läheisneuvonpito on toisaalla kehitetty, lastensuojelun kontekstiin sijoittuva 
verkostomenetelmä, kun taas verkostoterapiassa verkostoistuntoja vetävät koulutetut 
verkostoterapeutit. Avoin dialogi on dialogiseen hoitokokoukseen pohjautuva menetel-
mä, jota on kehitelty psykiatrian viitekehyksessä. (Kokko & Koskimies 2007, 15.)  
Verkostotyön käsitteellä viitataan siis sekä läheisverkostojen kanssa työskentelyyn että 
viranomaisyhteistyöhön. Tämän kaksijakoisuuden välttääkseni ja korostaakseni tutki-
mukseni aihetta ja rajausta käytän läheisverkostojen kanssa tehtävästä verkostotyöstä 
vastaisuudessa käsitettä läheisverkostotyö. Seuraavissa kappaleissa käyn läpi, mikä 
merkitys mielenterveyden ongelmilla on läheisverkostolle sekä kuinka läheisiin mielen-
terveystyössä suhtaudutaan. 
3.3 Läheisverkosto ja psyykkinen sairaus 
Ennen 1800-lukua psykiatriaa alana ei vielä ollut olemassa. Etenkin maaseudulla suh-
tautuminen mielisairaita kohtaan oli raakaa: sietokykyä erilaisuutta ja normien vastaista 
käytöstä kohtaan oli vain vähän. Perhe nähtiin vastuullisena jäsenestään, ja sairasta 
kohdeltiin jopa väkivaltaisesti. Kaupunkilaisille oli sen sijaan olemassa erinäisiä laitok-
sia, jotka tosin olivat nekin lähinnä säilöpaikkoja sairaille ilman pyrkimystä tilan paran-
tamiseen. Sairaus nähtiin Jumalan langettamana, minkä vuoksi inhimilliselle interventi-
olle ei ollut sijaa. Parantavaa vaikutusta laitoksilla alettiin nähdä olevan 1700-luvun 
lopulla, tällöinkin eristämisen kautta: erillään perheestään ja yhteisöstään potilas säästyi 
liiallisilta ärsykkeiltä ja aiemmalta, epäterveelliseltä käytökseltään. Perheet näkivät lai-
tokset viimeisenä vaihtoehtona, ja kestivät tilannetta sietämättömyyden rajoille saakka, 
kunnes toimittivat sukulaisensa hoitoon. Tilanteeseen liittyi paljon häpeää ja syyllisyy-
den tunteita. (Stengård 2005, 11–14.) 
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Tutkimuksissa sosiaalisen verkoston ominaisuuksien on nähty olevan yhteydessä niin 
henkiseen tasapainoon kuin somaattiseen sairastamiseen. Verkostoa on useimmiten pi-
detty eräänlaisena puskurina stressiä vastaan ennemmin kuin ongelmien alkulähteenä. 
(Seikkula 1994, 25–26, 33.) Sosiaalisten suhteiden uskotaan suojaavan yksilöä stressiltä 
tarjoamiensa emotionaalisen, tiedollisen ja välineellisen tuen myötä. Myönteisten terve-
ysvaikutuksiensa kautta sosiaalinen tuki myös suojaa yksilöä syrjäytymiseltä ja vieraan-
tumiselta. (McKenzie & Harpham 2006, 13.) Perhelääketieteessä perheenjäsenten väli-
sen vuorovaikutuksen uskotaan aiheuttavan kehämäisiä muutoksia niin elimellisellä, 
psyykkisellä kuin jälleen vuorovaikutuksellisella tasolla. (Larivaara, Lindroos & Heik-
kilä 2009, 20–21.) Mielenterveysongelmat ovat monisyisiä, ja voivat olla seurausta bio-
logisista, psykologisista ja sosiaalisista tekijöistä, joita ovat esimerkiksi sosiaalisten 
verkostojen laajuus ja perhesuhteiden laatu (Colightley 2006, 36).  
Yksilön läheisverkostolla on suuri psyykkinen merkitys. Verkostolla on roolinsa sekä 
hyvinvoinnin, terveyden ja turvallisuuden ylläpitäjänä että sairastumisessa, sairastami-
sessa ja sairauden voittamisessa. Yleensä hyvän, toimivan ja laajan läheisverkoston on 
ajateltu tukevan yksilöä, kun taas puutteet verkostossa saattavat olla syypää hyvinvoin-
nin rakoilemiseen. Sairaudella voi olla sekä alkusysäyksensä että seurauksensa läheis-
verkostossa. Esimerkiksi masennus voi johtua jostain stressaavasta tilanteesta, kuten 
ongelmista parisuhteessa. Sairaus voi kuitenkin myös aiheuttaa pulmia suhteeseen. Ma-
sennus sairautena saa yksilössä aikaan piirteitä, jotka aiheuttavat erilaisia reaktioita lä-
hipiirissä: ärtymys, apeus, vetäytyminen ja passiivisuus saavat vastakaiukseen toisaalta 
auttamishalua, toisaalta kriittisyyttä ja ärtyneisyyttä. (Kuusinen & Rautiainen 2009, 
248–249, 253.) 
Oirehtivan yksilön tila määrittyy ongelmaksi lähipiirissä. Sairaan käytös rikkoo usein 
monia sosiaalisia normeja, ja tilanne saattaa aiheuttaa läheisissä esimerkiksi huolta ja 
häpeää. Se, mikä on hyväksyttävää, vaihtelee kulttuurin mukaan. Läheisten reagointi 
muodostaa eräänlaisen suodattimen avunhakemiselle. Ammattiauttajien puoleen kään-
tyminen riippuu muun muassa perheen sietokyvystä, avun hakemisen perinteistä, mui-
den perheen jäsenten psyykkisestä tilasta sekä yhteisön yleisestä sietokyvystä. Usein 
tilanne saattaa pitkittyä velvollisuudentunnon ja syyllisyyden takia, sillä monesti läheis-
ten oletetaan pitävän huolta sairaista perheenjäsenistä. Ongelma saatetaan ajatella myös 
liian yksityiseksi. (Dallos & McLaughlin 1993, 87–91.) Mikäli hoitoon hakeutuminen 
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tapahtuu liian myöhään, on perhe saattanut sopeutua vääristyneeseen tilanteeseen ja 
kriisiä voi olla hankala tunnistaa (Katajamäki 2009, 274). 
Sairastuminen on kriisi, jolla on vaikutuksensa niin kuntoutujan kuin myös läheisten 
elämään. Sairastamiseen on kuitenkin mahdollista ottaa yksilökohtainen lähestymistapa, 
jolloin läheiset jäävät kuntoutumisen sivurooliin. (Koskisuu & Kulola 2005, 13.) Erityi-
sesti niin kutsuttu huolenpitotilanne aiheuttaa läheisille stressiä ja hyvinvoinnin riskite-
kijöitä. (Arjessa mukana 2009, 20–21.) Puhuttaessa subjektiivisesta taakasta tarkoite-
taan tilanteeseen liittyviä, läheisen henkilökohtaisesti kokemia tunteita ja kokemuksia. 
Objektiivisella taakalla viitataan arjen ongelmiin ja haasteisiin. (Koskisuu & Kulola 
2005, 62–72.) Omaisten riski masentua on suuri verrattuna muuhun väestöön. Tutki-
musaineistossa masentuneiden omaisten osuus oli 38 %. (Nyman & Stengård 2004, 71.)  
Omaisen sairastuneen kanssa viettämä aika on yksi huolenpitotehtävän kuormittavuutta 
säätelevä tekijä. Joissain tapauksissa vastuu painaa vain ja ainoastaan läheistä, kun taas 
toiset sairastuneet ovat jatkuvassa laitoshoidossa. (Nyman & Stengård 2004, 63.) Tämä 
tutkimus keskittyy läheisverkostoihin ja läheisverkostotyöhön erityisesti pitkäaikaisessa 
psykiatrisessa hoidossa. Pitkäaikaishoidossa olevan potilaan verkostoon ja hoitoon liit-
tyy omat ominaispiirteensä ja ongelmansa. Huoli ei häviä, vaikka huolenpito ei olisi-
kaan yhtälailla konkreettista.  
3.4 Läheisverkosto mielenterveystyössä 
Mielenterveystyössä läheisverkoston huomioimisesta puhutaan usein perhe- ja verkos-
tokeskeisyytenä. Perinteisesti psykiatrinen hoito on kuitenkin kuvastunut varsin lääkäri-
johtoisena ja hierarkkisena, ja perhe on jäänyt marginaaliseen asemaan (Haarakangas 
2002c, 78). Perhe- ja verkostokeskeisyyden pioneeri Alasen (1999, 46) näkemyksen 
mukaan skitsofrenian ja muiden psykoosien hoidon tulisi olla monitahoista psykologi-
sen ja psykososiaalisen kehityksen tukemista, johon kuuluu potilaan ympäristön huomi-
ointi. Pelkän lääkehoidon voi ajatella oireiden hoitamiseksi, jolla ei puututa niiden alku-
perään.  
Perhekeskeisyyden ajatuksena on, että potilas huomioidaan yksilönäkökulman lisäksi 
myös osana perhettään, sukuaan, työyhteisöään tai muuta lähipiiriään. Palvelujen piiriin 
hakeutumisen perimmäinen syy saattaa esimerkiksi olla jokin tapahtunut muutos yksi-
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lön suhdekentässä. (Larivaara, Lindroos & Heikkilä 2009, 19.) Usein kuntoutuja määrit-
tää tärkeimmäksi verkostokseen juuri perheen. Verkostokeskeisyyden käsite nostaa kui-
tenkin esiin mahdollisuutta, että kuntoutujan elämässä on muitakin tärkeitä henkilöitä 
perheen ohella. Verkostokeskeisyys on ennemmin lähestymistapa kuin työskentelytek-
niikka. Ajatus siitä, että kuntoutuja elää verkostoissaan, on mukana myös kaikessa yksi-
lötyössä. (Koskisuu & Kulola 2005, 195 – 196.) 
Perhe- ja verkostokeskeisen ajattelutavan johtotähti on moniäänisyys. Lääketieteellinen, 
potilasta ensisijaisesti kemiallisin menetelmin parantava sairausmalli on yksi ääni mui-
den joukossa. Psykoottisuus nähdään ilmiönä, jolle ei ole löydettävissä tarkoin rajattua 
syytä. Tämän vuoksi myös useiden erilaisten näkökulmien huomioonottaminen on 
olennaisen tärkeää. (Haarakangas 1999b, 188.) Haarakangas (1999a, 105) vertaa psy-
koosin hoitoa talon rakennukseen: ”Omakotitalon rakentamiseen tarvitaan rakennusalan 
ammattitaitoa, mutta parhaimmillaan taloa rakennetaan koko perheen ja ystävien tal-
koovoimin”. Perheiden ja läheisten kanssa työskentely on tärkeää niin varhaisen psy-
koosin hallinnassa kuin pitkäaikaisessa sairaudessa (Katajamäki 2009, 272). 
Stengård (2005, 16–18) näkee neljä viitekehystä, joiden kautta perheen roolia hoidossa 
ja kuntoutuksessa on jäsennetty 1950-luvulta lähtien. Psykoanalyyttiset ja perheen vuo-
rovaikutukseen keskittyvät teoriat hakivat sairauden alkujuurta perheestä. Biomedikaali-
sessa mallissa perhe nähdään diagnostiikan apuna tiedon lähteenä toimiessaan. Kolmas 
malli roolittaa perheen sairaan huoltajiksi tai omaishoitajiksi, yhtäkaikki yhteisöllisen 
hoidon resurssiksi. Neljäs viitekehys pohjaa stressi-haavoittuvuusmalliin, jonka mukaan 
perhe on potilaan stressin lähde. Tutkimuksien myötä on muotoiltu käsite expressed 
emotion (EE), jolla viitataan perheen läheisiin vuorovaikutussuhteisiin, jotka sisältävät 
kriittistä, vihamielistä ja ylitunteikasta asennetta sairasta kohtaan. Stressi-
haavoittuvuusmalli yhdistää kahta perinteisesti keskenään kiistellyttä näkökulmaa; sai-
rauden taustalta on löydettävissä sekä yksilön orgaanista haavoittuvaisuutta että perheen 
vuorovaikutusongelmia. (Dallos & McLaughlin 1993, 103–104.)  
Läheisverkostoja huomioivaa perhekeskeistä työtä on mielenterveystyön kontekstissa 
monenlaista. Sen varjon alle menevät perhetapaamiset, kotikäynnit ja ylipäätään kaikki 
työ, jolla huomioidaan läheisiä. Perheterapia on systemaattista terapiatyötä perheen 
kanssa. Yksi tapa tarkastella läheisten kanssa tehtävää työtä on ajatella tuen tarvetta 
ajallisesti eri tilanteissa: millaista tukea läheiset tarvitsevat sairauden alussa, sairaalassa 
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ja kuntoutumisessa? Läheisillä voi olla tarve saada tietoa ja tukea, ja käytännön asiat 
ovat usein tarpeen selvittää. Työskentelyn ja tiedon jakamisen tavoitteena on osaltaan 
hälventää psykiatrialle ominaista mystiikkaa. (Koskisuu & Kulola 2005, 188–191.) Per-
hekeskeisyys voi myös edesauttaa potilaan itsenäisyyttä ja vapautumista haitallisista 
sidoksista. (Alanen 1999, 48.) Yhteistyön hyödyt koituvat parhaimmillaan kaikkien 
osapuolten hyväksi. Läheisestä voi olla apua esimerkiksi hoitoon toimittamisessa, mo-
nipuolisemman kuvan antamisessa tilanteesta, potilaan aktivoimisessa ja lääkkeenottoon 
kannustamisessa. (Kuusinen & Rautiainen 2009, 253.)  
Läheisverkostojen huomioiminen ei kuitenkaan vielä kaikkialla mielenterveystyössä ole 
rutiinia, vaan se on paljolti yksiköstä, työntekijästä sekä hoitokulttuurista riippuvaista 
(Koskisuu & Kulola 2005, 49). Koskisuu ja Kulola (mt., 186) näkevät työmuodon viime 
aikoina kehittyneen, mutta edelleen usein koetaan, ettei läheisiä huomioivaa tukea ole 
saatu riittävästi: joko sitä ei ole osattu pyytää tai sitä ei ole tarjolla. Omaiset mielenter-
veystyön tukena keskusliiton näkemyksen mukaan omaiset sivuutetaan sairastuneen 
läheisen kuntoutusprosessissa. Tämä muodostaa uhan välillisesti myös sairastuneen 
hyvinvoinnille. (Arjessa mukana 2009, 8–9.) Koskisuu ja Kulola (2005, 38) kuvailevat 
tilannetta kirjassaan seuraavasti: ”Psyykkinen sairaus nähdään ikään kuin potilaan 
omaisuutena ja hoito hänen oikeutenaan. Potilas saa hoitoa ja apua, mutta muu perhe jää 
sekasorron keskelle tietämättömänä, ilman tukea, neuvoa ja ohjausta.”  
Palvelujärjestelmä määrittelee läheiset usein sairastuneen kautta, esimerkiksi hoidon 
apureina, halpana hoitovaihtoehtona tai hyödyllisenä yhteistyökumppanina. Läheinen 
nähdään ainoastaan kuntoutusprosessin edesauttajana, ei itsenäisenä toimijana. (Arjessa 
mukana 2009, 10.) Omaiset ovat haastateltaessa nähneet yhdeksi toimivan hoidon ele-
mentiksi hyvän yhteistyön, molemminpuolisen tiedon jakamisen ja avoimuuden. Omai-
set toivoivat tietoa läheisen hoitoon ja sairauteen liittyvissä asioissa. (Nyman & Sten-
gård 2004, 60.) Samaisessa tutkimuksessa Nyman ja Stengård (mt., 93) päätyvät suosi-
tukseen, jonka mukaan omaisten osallistumista hoidossa tulee lisätä ja heille tarjota tu-
kea ja tietoa. Myös omaisten itsensä tilanne täytyy huomioida ja heidät tulee tarvittaessa 
ohjata palveluiden piiriin. Stengård (2005, 18–19) näkee merkkejä uuden, perheen vah-
vuuksia, resursseja ja voimavaroja korostavan paradigman noususta. Perhe nähdään 
hoidon rinnalla toimijana ja heitä pyritään voimaannuttamaan. Interventioina suositaan 
koulutuksellisia työmuotoja.  
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4 LÄHEISVERKOSTOTYÖ PSYKIATRISESSA SAIRAALASSA 
4.1 Pitkäaikaispotilaan läheisverkosto 
Usein jo psyykkiset sairaudet itsessään vaikeuttavat huomattavasti yksilön kykyä vuo-
rovaikutukseen ympäristönsä kanssa. Sairauteen liittyy paljon vaikeita tunteita. Tilaa on 
kuvattu näkymättömänä, vuorovaikutuksen estävänä seinämänä itsen ja muun maailman 
välillä. (Koskisuu & Kulola 2005, 72–78.) Leiman pelko on psykiatriselle potilaalle 
ominaista ja sen vuoksi oman taustan salaaminen on arkipäivää. Salaaminen saattaa 
johtaa epäedullisiin seurauksiin, mikäli yksilö alkaa vetäytyä ja jättäytyy pois sosiaali-
sista kontakteista. (Nikkonen 1999, 79.) Skitsofreniaa pitkään sairastaneiden potilaiden 
sosiaalisten suhteiden määrän on havaittu olevan noin puolet sairautta edeltäneestä ajas-
ta. Ihmissuhteet myös muuttuvat laadultaan lyhytkestoisiksi. (Seikkula 1994, 42.)   
Sairaalahoito lisää oman mausteensa sairastamisen keitokseen. Suhteiden katoa tapah-
tuu nimittäin etenkin, mikäli sairastamiseen liittyy pitkiä laitosjaksoja. Sosiaalisten suh-
teiden jäädessä hankalan sairauden hoidossa paitsioon paluu arkeen hidastuu ja vaikeu-
tuu. (Seikkula 1994, 42.) Läheisille saatetaan sairaalan joutumisen yhteydessä viestittää, 
että ammattihenkilöt ottavat tilanteen haltuunsa, eikä perheen osallisuus ole tähdellistä. 
Tilanteeseen voi myös liittyä paljon vaikeita syyllisyyden, ahdistuksen, häpeän, vihan ja 
surun tunteita, joista ei ole pystytty puhumaan. Nämä tekijät saattavat johtaa omaisten 
yhteydenpidon vähenemiseen ja lopulta hoitotahon oletukseen siitä, ettei potilaalla ole 
omaisia. (Seikkula 1999, 65.) 
Tutkimuksissa on todettu, että pitkäaikaispotilaiden verkosto on huomattavasti pienempi 
ja sukulaissuhteiden suhteellinen määrä suurempi kuin ensi kertaa hoitoon tulevilla poti-
lailla. Suhteiden vastavuoroisuuden on myös havaittu vähenevän laitoshoidon lisäänty-
misen myötä. Suurin kato verkossa vaikuttaa tapahtuvan, kun potilaan hoidot ensimmäi-
sen kerran jälkeen muuttuvat toistuviksi. Näiden muutosten myötä kasvaa ammattiautta-
jien merkitys ratkaisuvaihtoehtojen hakemisessa ja potilaasta tulee entistä riippuvai-
sempi hoitojärjestelmästä. Sosiaalisen verkoston rakenne ja vuorovaikutus muuttuvat 
niin, että potilaan mahdollisuudet saada sieltä sosiaalista tukea ovat heikot. (Seikkula 
1994, 47–48.) Pitkäaikaispotilaan verkoston pienentymisen sekä vastavuoroisuuden ja 
riippuvuuden puutteen ihmissuhteissa on todettu lisäävän niin sairaalakertojen kuin -
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päivien määrää (Seikkula 1991, 212–213). Kyseessä on itseään ruokkiva kierre. Laitos-
tumisen riski kasvaa, jos ”sosiaalisesti irralliset” henkilöt alkavat kotiutua sairaalaan 
(Sariola & Ojanen 1985, 50–54). 
Pitkäaikaisen ja vakavan psyykkisen sairauden ilmaantuessa yksilö helposti omaksuu 
potilaan roolin. Yksilö joutuu leiman saadessaan ”sisälle systeemiin”. Sairaalasta muo-
dostuu helposti turvallinen pakopaikka kaikkine raameineen. (Rissanen 2007, 52–53.) 
Hoito on usein helppo vaihtoehto, sillä ”vapaudessa” vastassa ovat karu arki ja vähäiset 
mahdollisuudet. Kontaktit ulkomaailmaan ovat monesti hävinneet, eikä tukea olisi odo-
tettavissa. (Ojanen & Sariola 1985, 35 – 40.)  Kun ihminen määrittelee itsensä potilaak-
si, hän voi sen varjolla jättäytyä sosiaalisista kontakteista, vetäytyä pois harrastuksista, 
kaveripiireistä ja työelämästä. Hoitohenkilökunnasta tulee tärkeä verkosto, ja sairaa-
laympäristö ja oireisto normalisoituvat eivätkä tunnu enää ongelmilta. (Arnkil & Seik-
kula 2004, 201–202.) Pitkäaikaissairaiden ja sairaalapotilaiden identiteetti rakentuu 
usein sairauden kokemuksen ja sairaalan varaan: sairaala on koti, ja yksilö kokee ole-
vansa ensisijaisesti sairas ja potilas (Rissanen 2007, 46).  
Nikkonen (1999, 81) on avohoitovalmennuksessa olevia pitkäaikaispotilaita haastatel-
lessaan todennut useimmilla olevan vain muutamia muita suhteita omaisten ja asuinto-
verien lisäksi. Leiman pelossa potilaat ovat arkoja solmimaan uusia ihmissuhteita. He 
viettävät mieluiten aikaa vertaistensa kanssa, mikä saattaa johtaa ”mielisairaalapotilai-
den alakulttuurin” muodostumiseen sekä estää yhteiskunnan jäsenenä toimimista laa-
jemmalti. Mielisairaalasta avohoitoon pääsyn myötä joillakin potilailla sosiaaliset suh-
teet vähenivät ja sosiaalinen osallisuus kaventui. Joillakuilla katkenneet ihmissuhteet oli 
mahdollista rakentaa uudelleen. (Nikkonen 1999, 84.)  
Potilaan verkoston kato on koettu isoksi ongelmaksi psykiatrisessa laitoshoidossa. Vi-
ranomaisverkostot eivät kykene korvaamaan yksilön omia sosiaalisia verkostoja. Yksi-
lön sosiaalisilla verkostoilla on vahva psyykkinen merkitys, sillä ne liittyvät kasvuun ja 
kehitykseen, ja niiden kautta luodaan yksilön omaa todellisuutta, elämis- ja merkitys-
maailmaa. (Linnossuo 1996, 69.) Pitkäaikaiseen laitoshoitoon päätyneiden kohtaloon 
liittyy suvussa paljon puhumattomiksi jääneitä elämänkokemuksia. On todettu, että hoi-
toon reagoimattomat, sitkeät harhat saattavat juontaa juurensa lapsuudenperheeseen. 
(Seikkula 1999, 62.) 
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Nykyään potilas harvoin jää loppuiäkseen sairaalahoitoon, sillä pitkäaikaisestakin lai-
toshoidosta heidät pyritään kuntouttamaan avohoitoon. Aiemmin mielisairaalasta muo-
toutui koti yli 17000 potilaalle, mutta valtakunnallisen skitsofreniaprojektin myötä heitä 
on pystytty kotiuttamaan (Seikkula 1999, 62). Tämä liittyy osaltaan myös palvelujärjes-
telmämuutokseen, jonka myötä laitospaikkoja on rankalla kädellä karsittu. Avohoidon 
resursseihin samassa suhteessa satsaamisen epäonnistuttua jäävät mielenterveyskuntou-
tujat monesti läheisten vastuulle. Heitä ei kuitenkaan ole varustettu tarvittavilla tiedoilla 
ja taidoilla tehtävää varten. (Nyman & Stengård 2004, 15.) Parhaimmillaan läheisver-
kosto voi olla potilaan henkireikä oireiden kanssa elämisessä sekä myöhemmässä toi-
pumisessa ja kuntoutumisessa (Koskisuu & Kulola 2005, 72). 
4.2 Läheisverkostotyö psykiatrisessa sairaalassa 
Edistyksellisellä Turun psykiatrian klinikalla toimiva Rasimus (1999, 55) listaa psykiat-
risen sairaalahoidon periaatteiksi seuraavat: riittävän ajan antamisen suhteen luomiselle 
potilaaseen, vuorovaikutukseen huomion kiinnittämisen potilaan ulkokohtaisen tarkaste-
lun sijaan sekä yksilö-ympäristösuhteen merkityksen ymmärtämisen sairastamisessa. 
Periaatteiden myötä hoidossa korostuvat hyvät hoitosuhteet sekä aktiivinen yhteistyö 
perheen ja sosiaalisen verkoston kanssa. Sairaalahoidon haittavaikutuksien ehkäisemi-
seksi läheisten ja sairaalan rajalla tapahtuva vuorovaikutus – rajasysteemi – muodostuu 
olennaiseksi (Seikkula 1991, 37).  
Tärkeä ensi askel on aloitteen tekeminen yhteistyölle tai kotona käyminen. Hoitotaho 
antaa täten ymmärtää, että perhe on tarpeellinen hoidon kehittämiseksi. (Seikkula 1999, 
65.) Potilaan hoitoon mahdollisesti liittyvä pakko saattaa hankaloittaa suhteen luomista 
potilaaseen ja hänen perheeseensä. Yhteistyön läheisten kanssa voi aloittaa avunpyyn-
nöllä: osasto ei pärjää ilman heidän panostaan. Tällöin osallisuudesta harvoin kieltäydy-
tään. Joskus henkilökunta rupeaa ikään kuin työnohjaajaksi, jolloin he ohjaavat läheisiä 
auttamaan potilasta. (Rasimus 1999, 57.)  
Päivi Rissanen on valtiotieteiden lisensiaatti, joka on tehnyt lisensiaattityönsä omasta 
kuntoutumisprosessistaan – hän sairastaa skitsofreniaa ja kertoo olleensa laitoskiertees-
sä seitsemän vuotta. Rissanen (2007, 67) kuvailee verkostonsa huomioimista seuraavas-
ti: ”Olen kokenut hoitoni ja kuntoutukseni yhteistyöksi, mikä on näkynyt siinä, että 
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työntekijät, omaiset ja minä olemme puhaltaneet yhteen hiileen.” Läheisiä on huomioitu 
hänen kuntoutuksessaan omien sanojensa mukaan perhehoidon, tietoa ja tukea omaisille 
antavien vertaisryhmien sekä verkostotapaamisten tai läheisneuvonpidon keinoin.  
Tilanteen selvittelylle läheisten kanssa on sairaalahoidossa varattava riittävästi aikaa, 
jotta erilaiset näkökulmat tulevat kuulluiksi ja yhteisen työskentelykentän luominen 
mahdollistuu. Tuki ja toivo, mutta myös realistisuus kuuluvat työskentelyyn. Työnteki-
jät auttavat hahmottamaan sairautta ja sen oireita, ja tarkoitus on hälventää sairauteen 
liittyviä häpeän ja syyllisyyden tunteita. Läheiset kaipaavat usein kuuntelemista ja välit-
tämistä. (Koskisuu & Kulola 2005, 190–193.) Stengårdin (2005, 115) mukaan psykiatri-
sissa sairaaloissa tulisi myös läheisten tarpeet huomioida ja arvioida osana käytännön 
rutiinia. Läheisten tarpeet voivat olla emotionaalisen, tiedollisen, käytännöllisen tai ta-
loudellisen tuen tarpeita.  
Lait säätelevät reunaehtoja perheiden kanssa työskentelylle. Laissa potilaan asemasta ja 
oikeuksista säädetään muun muassa potilaan itsemääräämisoikeudesta hoidossa. Salas-
sapitovelvollisuudesta säädetään useassa eri laeissa, muun muassa perustuslaissa, henki-
lötietolaissa, laissa terveydenhuollon ammattihenkilöstöstä ja laissa potilaan asemasta ja 
oikeuksista. Paras tapa kunnioittaa salassapitovelvollisuutta on keskustella asianosaisen 
asioista hänen itsensä läsnä olleessaan. Esimerkiksi lastensuojelulaki taasen velvoittaa 
perhekeskeiseen työhön. (Lindroos 2009, 451–453.) 
Läheisten osallisuus psykoosin hoidossa on jo yleisesti hyväksytty periaate, jota toteute-
taan Suomessa kahden pääsuuntauksen mukaan: joko yhtäältä psykoedukatiivisen ja 
kognitiivisen suuntauksen tai toisaalta psykoosityöryhmien toimintaan painottuvan, niin 
kutsutun ”Suomen mallin” tai ”Turun mallin” suuntauksen mukaan. (Seikkula 2002, 
91–92.) Seuraavaksi kuvaan ensin psykoedukatiivista käytäntöä ja sen perään Turussa 
tehtyä kehittämistyötä perhe- ja verkostokeskeisen käytännön hyväksi. 
Psykoedukatiivisia työmuotoja on kehitetty relapsien ehkäisemiseksi ja perheen selviä-
misen helpottamiseksi. Psykoedukaatiota käsitteenä on määritetty käytön laajuuteen 
nähden vähän, mikä aiheuttaa termin käyttöön lievää epätäsmällisyyttä. (Stengård 2005, 
37.) Stengård (mt., 37) käyttää käsitettä yleisesti viittamaan työmuotoihin, joilla pyri-
tään tarjoamaan tietoa ja kehittämään taitoja. Psykoottinen ongelma nähdään työmuo-
dossa sairauskeskeisesti ja ajatellaan, että perheen on mahdollista oppia hoitamaan sai-
rautta omalla toiminnallaan. Perheelle annetaan tietoa sairaudesta ja heitä koulutetaan 
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stressinhallinnan lisäämiseksi vuorovaikutustilanteissa. (Seikkula & Arnkil 2005, 47.) 
Tarkoitus on myös kirkastaa ajatusta psyykkisestä sairaudesta sairautena muiden jou-
kossa (Koskisuu & Kulola 2005, 201–202). Psykoedukatiivinen interventio vastaa lä-
heisten tarpeisiin: he haluavat olla mukana hoidossa, saada tietoa sairaudesta ja hoidosta 
sekä siitä, mitä he itse voisivat tehdä. Tutkimuksissa psykoedukaation hyödyt on todettu 
moninaisiksi. (Stengård 2005,106–107.) 
Alanen (1999, 47) on Turussa psykiatrian klinikalla toimiessaan kehittänyt perhekeskei-
syyden ideaa. Osa klinikan henkilökunnasta kouluttautui perheterapeuteiksi, jotka al-
koivat tavata potilaan perhettä ja verkostoa heti hoidon alkuvaiheessa. Toimintamalli 
paransi potilaiden ennustetta. Mallissa hoitokokouksiin osallistuvat hoitava tiimi, potilas 
sekä hänen läheisiään. Kokous on tärkeä heti alkuvaiheessa, mutta myös hoitoa jatketta-
essa. Hyödyt ovat lukuisia: perhe saa tukea, potilaan itsetunto ja realiteettien taju para-
nee sekä hoitohenkilökunta saa tietoa tilanteesta. Tällaisessa hoitokokousmallissa vie-
rastetaan ajatusta, jossa hoitohenkilökunta tekee etukäteen tarvittavat hoitoa koskevat 
päätökset, jotka sitten tiedotetaan potilaalle ja hänen läheisilleen.  
Turun kehittämistyön ja valtakunnallisen skitsofreniaprojektin myötä lanseerattiin tar-
peenmukaisuuden hoitomalli, joka painottaa hoidon joustavaa toteuttamista ja suunnitte-
lemista yksilöllisesti jokaisen potilaan ja perheen kohdalla, aina tarpeen mukaan (Aalto-
nen 1999, 148). Skitsofreniaprojektit johtivat lisäksi niin kutsuttujen psykoosityöryhmi-
en perustamiseen, joiden kautta tarpeenmukaisuuden periaatteet olivat mahdollista to-
teuttaa. Lähtökohtana oli eri hoitomenetelmien, kuten sairaala- ja avohoidon, integroi-
minen. Sittemmin periaatteita on viety pisimmälle Länsi-Pohjan alueella, jossa kehityk-
sen myötä on syntynyt myöhemmin tekstissäni kuvattava Avoimen dialogin hoitomalli. 
(Haarakangas & Seikkula 1999, 7–8.) Rajat sairaala- ja avohoidon välillä ovat hämärty-
neet, kun hoidon jatkuvuutta pyritään turvaamaan lisääntyvän yhteistyön kautta (Rasi-
mus 1999, 58). 
Alasen Turussa tekemän pioneerityön ansiosta hoitokokous muotoutui perhe- ja verkos-
tokeskeisen työn olennaisimmaksi areenaksi (Haarakangas 2002c, 77). Hoitokokoukses-
sa seurataan hoidon kulkua, integroidaan erilaisia näkökulmia toisiinsa sekä luodaan 
keskustelun kautta uusia terapeuttisia merkityksiä (Seikkula 1994, 125). Hoitokokouk-
sen tärkeimmäksi periaatteeksi esitetään yleensä dialogisuutta. Dialogisuudella tarkoite-
taan keskustelutapaa, jossa puhumisen ja kuuntelemisen kautta muodostetaan yhteistä 
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ymmärrystä käsiteltävästä teemasta.  (Haarakangas 1999b, 188–189). Dialogi hoitoko-
kouksessa mahdollistuu yhteiseen kielelliseen systeemiin kytkeytymisen kautta. Mikäli 
näin ei tapahdu, saattaa keskustelu muodostua tyhjänpäiväiseksi rupatteluksi. Yhteinen 
ymmärrys voi myös jäädä muodostumatta, jolloin perhe ja työntekijät puhuvat ikään 
kuin eri kieltä. (Haarakangas 1997, 105.)  
4.3 Esimerkki käytännöstä: Avoin dialogi 
Länsi-Pohjan alueella 1980-luvulla alkaneen kehitys- ja tutkimustyön seurauksena on 
muotoutunut Avoimen dialogin hoitomalli psykiatriseen hoitoon. (Seikkula & Arnkil 
2005, 43.) Keroputaan sairaalassa alettiin 1984 Turun mallin mukaan järjestää niin kut-
suttuja avoimia hoitokokouksia, mikä tarkoitti, että potilas oli aina mukana, kun hänen 
asioistaan puhuttiin. (Arnkil & Seikkula 2004, 199.) Optimaalisesti toteutuneen hoidon 
ominaisuuksia jäljitettiin psykoosiin ensikertaa sairastuneiden seurantatutkimuksella. 
Vertailun pohjana oli uudistus, jossa sairaalaan sisäänkirjoittamisen sijaan hoidon aloitti 
liikkuva kriisiryhmä. (Seikkula & Arnkil 2005, 43.)  
Optimaalisen hoidon ominaisuuksiksi tutkimuksen myötä muotoutuivat 1) välitön apu 
kriisissä 2) sosiaalisen verkoston näkökulma hoitoratkaisuissa 3) joustavuus ja liikku-
vuus hoitopäätöksissä 4) työntekijöiden vastuullisuus 5) hoidon psykologisen jatkuvuu-
den turvaaminen 6) epävarmuuden sietäminen 7) dialogisuus keskustelun muotona. 
(Seikkula & Arnkil 2005, 43–52.) Haarakangas (2002b, 72–73) painottaa menetelmässä 
perhekeskeisyyden lisäksi erikseen verkostonäkökulmaa suhteessa viranomaisverkos-
toihin.  
Välittömän avun periaatteen mukaan hoito tulee aloittaa vuorokauden kuluessa yhtey-
denotosta, eikä odottaa potilaan koostumista (Seikkula & Arnkil 2005, 44). Kriisi näh-
dään hedelmällisenä tilanteena, jonka mahdollisuudet kannattaa hyödyntää. Kriisin ai-
kaansaama tunnelataus edesauttaa sosiaalisen verkoston voimavarojen mobilisointia. 
Kriisi on myös avoin ja epävarma tila, ja sen vuoksi hyvä kasvualusta dialogille. (Haa-
rakangas 2002b, 66.) Potilaan psykoottisissa, käsittämättömissä harhoissa saattaa myös 
todellisuudessa olla joki ”juoni”. Hän saattaa esimerkiksi toistaa jotain todellista tapah-
tumaa, jolle ei vielä ole sanoja. (Seikkula & Arnkil 2005, 44–45.) Lähtökohdaksi mene-
telmälle muotoutui, että asiakas ja perhe otetaan mukaan hoidon suunnitteluun alusta 
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alkaen, oli tarvetta perheterapialle tai ei. Suunnittelua ja hoitoa ei eroteta, sillä suunnit-
telun katsotaan olevan jo itsessään tehokasta hoitoa. (Arnkil & Seikkula 2004, 199–200) 
Sosiaalinen verkosto on tärkeä, sillä se osallistuu vahvasti ongelman määrittämiseen. 
Verkosto otetaan keskusteluteemaksi jo ensimmäisessä yhteydenotossa. Usein hoitoon 
osallistuvat läheisimmät ihmiset, joihin tilanne vaikuttaa. Erityistapauksissa voidaan 
verkostoa haalia kokouksiin myös laajemmin. Tärkeitä ovat senhetkiset ihmissuhteet, 
jotka tuntuvat merkityksellisimmiltä; verkostoon voi kuulua kuka tahansa. (Seikkula & 
Arnkil 2005, 45–47.) Läheiset ovat voimavara ja yhteistyökumppaneita, jotka tuovat 
oman asiantuntijuutensa ja toimijuutensa hoitoon. Työryhmä toimii heidän tukenaan. 
(Haarakangas 2002b, 67.) 
Hoitokokous on olennainen päätösten ja keskustelun areena. Hoitokokouksessa anne-
taan jokaiselle tila oman näkökulman kertomiseen. Kokouksen terapeuttisuus perustuu 
mahdollisuuteen puhua kokemuksista avoimesti ja jakaa niitä yhdessä. (Haarakangas 
2002b, 67.) Hoidossa tulee luoda puitteet sietää epävarmuutta, jotta voimavarat saadaan 
käyttöön. Esimerkiksi psyykkistä toimintaa latistavaa lääkitystä ei tulisi aloittaa heti ja 
harkitsematta. (Seikkula & Arnkil 2005, 50–51.) Epävarmuus on sitä, ettei kenelläkään 
ole ratkaisuja, varmaa tietoa ja totuutta. Tietäminen tappaisi dialogin eli ymmärryksen 
etsimisen yhdessä. (Haarakangas 2002b, 69–70.)  
Ihanteena on liikkuva ja joustava työryhmä, joka on vastuussa hoidon koko prosessista, 
tapahtuipa se sairaalassa tai avohoidossa. Tämä turvaa hoidon psykologista jatkuvuutta. 
Kokouksia voidaan järjestää missä vain, esimerkiksi kotona, mielenterveystoimistossa 
tai osastolla. Koti luonteva ja turvallinen paikka, jossa läheiset tulevat helposti osaksi 
hoitoa. (Seikkula & Arnkil 2005, 47–50; Haarakangas 2002b, 68–72.) Menetelmässä 
luodaan siis hoitavasta työryhmästä, perheestä ja läheisistä koostuva tiivis, hoitava ja 
tukeva yhteisö, joka kokoontuu koko hoidon ajan. Keskustelulla muotoillaan uutta kiel-
tä ja ymmärrystä siihen vaikeaan tunnepitoisuuteen, joka mielenterveysongelmiin ja 
eritoten psykoottisuuteen liittyy. (Arnkil & Seikkula 2004, 200–201.) 
Keroputaan sairaala on kehittämistyön tuloksena kehittynyt ”kroonikkopotilaita säilyt-
tävästä laitoksesta avohoitoon suuntautuneeksi nykyaikaiseksi hoitoyhteisöksi, jossa 
työskennellään avoimessa dialogissa potilaan, hänen perheensä ja muun sosiaalisen ver-
koston kanssa” (Haarakangas 2002a, 10).  
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4.4 Läheisverkostotyö pitkäaikaishoidossa 
Psykoosisairaus voi jatkua vuosien ajan, jopa läpi elämän. Diagnoosista tulee luonteva 
osa omaa itseä ja sairaus ottaa valtaa useilla arjen alueilla. Menneisyyttä ja tulevaisuutta 
tulkitaan sairastamisen kautta. Hoitohenkilökunta saattaa tukea tätä kehitystä esimerkik-
si kirjaamiskäytännöillään: vain sairauden kannalta olennaiset asiat ovat merkitykselli-
siä. Arkea tukemalla voidaan vähentää sairauden merkitystä potilaan elämässä. Tässä 
työskentelyssä perhe, sen elämäntarina ja arki ovat olennaisessa asemassa. (Katajamäki 
2009, 276–277.) 
Avoin dialogi on sovellettavissa myös pitkäaikaispotilaisiin. Pitkäaikaispotilaiden koh-
dalla korostuvat kuitenkin erilaiset ilmiöt kuin ensimmäistä kertaa hoitoon tulevilla: 
elämää mullistavan kriisin sijaan hoitojaksot ovat ”kuin vanhojen tuttujen tapaamisia”. 
Keskusteluissa on harvoin alkuaikojen tunnelatausta, vaan yhteistyössä keskitytään käy-
tännön järjestelyihin ja pitkälliseen tukemiseen elämän pienissä asioissa. (Arnkil & 
Seikkula 2004, 201–202.) Pitkäaikaispotilas elää oikeastaan kahdessa perheessä: tausta-
perheessään sekä sairaalayhteisössään. Dialogisen yhteyden muodostaminen näiden 
systeemien välille on olennaista. (Seikkula 1999, 64–65.) Menneet kokemukset saatta-
vat sairaalassa elää potilaan mielessä harhoina, jolloin ”rajan avaaminen” systeemien 
välille voi jäsentää hänen maailmaansa tuodessaan reaaliset ihmiset kuviteltujen tilalle. 
(Seikkula 1994, 120–121.)  
Keskustelun vetäjän on tärkeää hoitokokouksissa huomioida potilaan psykoottinen puhe 
äänenä muiden joukossa (Arnkil & Seikkula 2004, 202). Psyykkisestä sairaudesta voi 
muodostua potilaalle ratkaisu, jolla hän välttää kokemustensa syvällisemmän käsittelyn. 
Psykoottinen kokemus hiljalleen koostuu, kun potilas turvallisessa yhteistyössä läheis-
tensä ja hoitohenkilökunnan kanssa alkaa löytää kokemuksilleen kielellistä muotoa. 
Perhekeskustelut ovat väylä suremiseen, vaikeiden asioiden käsittelyyn sekä niiden 
saattamiseen puhuttavaan muotoon. Pitkäaikaisen hoidon kohdalla hankalat tunteet ovat 
”ikään kuin syväjäädytetty; sitten kun pakastimen ovi avataan, jää alkaa sulaa.” Tähän 
on tärkeää antaa riittävästi aikaa, ja konkreetit asia kuten raha-asiat ja vierailut voidaan 
hoitaa myöhemmin. Arkipäivän asioista keskustelu tuskin johtaa potilaan koostumiseen. 
(Seikkula 1999, 64–69.)  
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Pitkäaikaispotilaiden läheisverkostosta on usein helppo havaita patologisia piirteitä. 
Muutosyritykset ovat kuitenkin omiaan aiheuttamaan vastarintaa. Lisäksi äkkinäinen 
muutos pois vanhasta jättäisi perheen tietyllä tapaa tyhjän päälle. (Seikkula 1994, 119.) 
Omaisilla voi lisäksi olla kielteinen käsitys hoidosta: hoidon venyminen saattaa merkitä 
heille sen epäonnistumista. Katkeruutta voi aiheuttaa myös kokemus siitä, ettei heitä ole 
otettu mukaan hoitoon. Tilanne saattaa vaatia pitkäjänteistä työstämistä omaisten kanssa 
sekä työntekijältä sietokykyä kohdata nämä hankalat tunteet. (Arnkil & Seikkula 2004, 
202–203.) 
Läheisten kohtaaminen pitkäaikaishoidossa kannattaa pitää avoimena. He kokevat itsen-
sä merkittävämmiksi, mikäli heitä ei vain kutsuta kuulemaan valmista suunnitelmaa 
tulevalle hoidolle. (Seikkula 1994, 121.) Otollisia hetkiä keskustelulle pitkäaikaishoi-
dossa ovat kaikenlaiset muutostilanteet: pakkohoitopäätös, osastosiirto ja ennen kaikkea 
tilanne, kun potilas on siirtymässä sairaalasta ”eteenpäin”. Hoitotaholle tällaiset tilanteet 
saattavat olla rutiinia, mutta läheisille ne ovat suuria muutoksia. Läheisten ollessa ene-
nevissä määrin mukana hoidossa muuttuu myös heidän roolinsa informoitavasta objek-
tista aktiiviseksi toimijaksi. (Seikkula 1999, 69.) 
Seikkula (1999, 69–70) tiivistää johtopäätöksiksi pitkäaikaispotilaan perhekeskeisessä 
hoidossa seuraavat: 1) Avoin, yksilöllinen yhteistyösuhde perheeseen 2) Ajan antami-
nen suremiselle, vaikeiden tunteiden käsittelemiselle ja käsitteellistämiselle 3) Hoitota-
hon olennaisen, ohjaavan merkityksen huomioiminen potilaan elämässä 4) Epäonnistu-
misten suurempi todennäköisyys, kuin akuuteissa kriiseissä: prosessi saattaa käynnistyä 
hitaasti, jos ollenkaan. Menneiden kokemusten käsittely voi läheisistä tuntua myös 
mahdottomalta. Joskus tilannetta hankaloittaa esimerkiksi se, että vanhemmat ovat kuol-
leet. Pitkäaikaispotilaan paraneminen tapahtuu parhaassakin tapauksessa todella hitaasti, 
eivätkä perhekeskustelut ole ”ihmeparannus”. Onnistunut hoito nousee yhteisestä pro-
sessista, jonka myötä asiat saavat jaettuja merkityksiä – ”ymmärrys kaikilla alkaa kas-
vaa” (Seikkula 1999, 68–69). 
4.5 Työmuodon tuloksellisuus 
Seurantatutkimukset ovat osoittaneet, että skitsofrenian ennuste on parantunut perhe- ja 
verkostokeskeisyyden myötä (Aaltonen & Seikkula 2009, 442). 1980- ja 1990-luvuilla 
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Suomessa toteutettiin kolme mittavaa hoitomuotoa tutkivaa projektia: Turun skitsofre-
niaprojekti, valtakunnallinen skitsofreniaprojekti sekä akuutin psykoosin integroidun 
hoidon tutkimus- ja kehittämisprojekti (API). Lisäksi aihealuetta on tutkittu ja kehitetty 
innokkaasti eritoten Länsi-Pohjan alueella. (Haarakangas 1997, 109.) API- ja sen osa-
projektit osoittivat, että kokonaisvaltaisesti toteutettu perhe- ja verkostokeskeinen psy-
koterapeuttinen hoito helpottaa psykoottisia ongelmia perinteistä sairaalahoitoa nope-
ammin. Se myös vähentää lääkehoidon merkitystä. Vaikeitakin psykooseja voidaan hoi-
taa kotona, mikä vähentää kroonistumisriskiä. (Seikkula 2002, 89.) 
Länsi-Pohjan alueella Keroputaan sairaalassa hoitomuotoa on myös tutkittu mittavasti 
niin tilastollisin kuin kvalitatiivisin metodein. Tilastolliset tutkimukset osoittavat hoidon 
muuttuneen kotipainotteisemmaksi, sen alkavan varhaisemmassa vaiheessa sekä skitso-
frenian ilmaantuvuuden alueella vähentyneen – ongelmat eivät kehity skitsofreniaksi 
asti. Sosiaalinen verkosto ei romahda, vaan pysyy aktiivisena. Kvalitatiiviset tulokset 
osoittavat muun muassa potilaan perheineen muuttuneen passiivisesta kohteesta aktiivi-
seksi hoidon osanottajaksi sekä dialogisuuden periaatteena korostuneen hoidossa ja tut-
kimuksessa. (Seikkula 2002, 89–91.) 
Perhe- ja verkostokeskeistä hoitoa on Keroputaalla tutkittu ODAP (Open Dialogue in 
Acute Psychosis) -projektissa, joka oli seurantatutkimus psykoosin vuoksi ensikertaa 
hoitoon tulleista potilaista. Projekti tuki oletusta työtavan tuloksellisuudesta: skitsofre-
niapotilaiden suunniteltu psykoterapeuttinen hoito, johon läheiset osallistuvat avoimien 
hoitokokouksien kautta, tuottaa mahdollisesti perinteistä hoitoa parempia tuloksia. Täl-
löin neuroleptilääkitystä on myös kyetty vähentämään ja siten jossain määrin vältytty 
niiden mukanaan tuomilta riskitekijöiltä. (Seikkula, Aaltonen & Alakare 1999, 107–
121.) Tutkittavia muuttujia olivat 1) taustatekijät ja tapahtumat ennen hoitoa (hoitamat-
toman psykoottisen jakson kesto, psyykkinen tila, sosiaalinen tilanne) 2) hoitoprosessi 
(hoitopäivien, hoitokontaktien ja hoitokokousten määrä, neuroleptilääkitys, hoitomuo-
dot) 3) Hoidon tuloksellisuus (relapsien ja psykoottisten oireiden määrä, työtilanne, 
psyykkinen tila). (Seikkula & Arnkil 2005, 135.) 
Avointa dialogia hyödynnettäessä potilaat vaikuttivat selviytyvän kriisistään nopeam-
min. Relapseja tuli vertailuryhmässä 71 %, kun taas ODAP -ryhmässä 24 %. Vertailu-
ryhmästä 50 % kärsi ajoittain psykoottisista oireista. ODAP -ryhmän vastaava luku oli 
17 %. Vertailuryhmästä 57 % oli kahden vuoden seurannassa eläkkeellä, ODAP -
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ryhmässä sitä vastoin 19 %. Hyvää ja huonoa hoitotulosta vertailtaessa vedettiin muun 
muassa seuraavanlaisia johtopäätöksiä: Alun alkaen työelämästä irtaantuneisiin ja pit-
kään psykoottisina olleisiin potilaisiin tulee kiinnittää erityishuomiota. Verkoston – niin 
henkilökohtaisen läheisverkoston kuin ammattiauttajaverkoston – aktivointi ja rakenta-
minen edesauttavat hyvää hoitotulosta. Sairaalaan päätyminen kasvattaa huonoa ennus-
tetta. Sairaalahoidossa huomio kannattaa kiinnittää potilaan aktiivisuuteen sekä verkos-
ton aktivointiin, jotta yhteyden laitoksen ulkopuolelle säilyisivät. (Seikkula & Arnkil 
2005, 138, 144.)  
Psykoedukatiivisiin käytäntöihin liittyen Stengård (2005, 108–110) sai läheisten näkö-
kulmasta tarkasteltuna tuloksikseen muun muassa seuraavaa: Työmuoto lisää läheisten 
tietoa ja hyvinvointia. Sellaisten läheisten, jotka tunsivat sosiaalisen verkostonsa pie-
nentyneen omaisen sairastamisen myötä, määrä väheni tutkimuksessa. Pientä lientymis-
tä asenteissa sairastavaa kohtaan oli myös huomattavissa. Kaiken kaikkiaan tutkimuk-
sessa havaittiin lyhyen koulutuksellisen intervention tuottavan merkittäviä hyötyjä, 
myös pitkäaikaisesti skitsofreniaa sairastavien kohdalla. Ehkä kaikkein merkittävim-
mäksi elementiksi psykoedukaatiossa nousi vertaistuki potilaiden läheisten kesken; ko-




5 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN 
 
Toteutin tutkimukseni Internet -kyselylomakkeella, jota lähetin sähköpostitse aikuispuo-
len psykiatristen osastojen sosiaalityöntekijöille sairaanhoitopiirien psykiatrisiin sairaa-
loihin, suoraan kuntien alaiseen psykiatriseen osastohoitoon ja valtion psykiatrisiin sai-
raaloihin. Koska kyseessä oli suunnitelmallinen kyselytutkimus, voidaan sitä nimittää 
survey -tutkimukseksi. Survey -tutkimuksen etuja ovat tehokkuus ja taloudellisuus. 
(Heikkilä 2004, 19.) Valitsin menetelmän tutkittavien kohtuullisen suuren määrän sekä 
maantieteellisen ulottuvuuden vuoksi – tutkittavat olivat levällään eri puolilla maata. 
Kyselytutkimus on suurelta osin määrällistä tutkimusta, jonka aineisto on numeerisessa 
muodossa ja jossa sovelletaan tilastollisia menetelmiä (Vehkalahti 2008, 13). Kysely-
lomakkeessani oli muutamia avoimia kysymyksiä, mutta pääosin aineisto oli määrällis-
tä. Tilastollisella tutkimuksella saadaan tietoa asioiden suurusluokista ja riippuvuuksis-
ta, ja se mahdollistaa vertailun eri tilanteissa, yhteisöissä ja ajallisesti (Alkula ym. 1994, 
41). 
5.1 Tiedonkeruun suunnittelu 
Lähdin muodostamaan muuttujia ja rakentamaan kyselylomaketta lukemani teorian sekä 
oman kokemukseni pohjalta. Hyvässä kyselylomakkeessa toimivat sekä sisällölliset että 
tilastolliset lähtökohdat. Lomakkeen tulee olla hyvin suunniteltu, sillä vastausten jäl-
keen sitä ei voi enää muuttaa ja siihen pohjautuu koko tutkimuksen onnistuminen. 
(Vehkalahti 2008, 20.) Pyrin muotoilemaan lomakkeesta mahdollisimman napakan ja 
pelkistetyn, jottei liian työläältä vaikuttava lomake laskisi vastausprosenttia. Kyselyjen 
määrän jatkuvasti lisääntyessä on alkanut esiintyä vastausväsymystä. Tämän vuoksi 
lomaketta suunniteltaessa on kannattavaa kiinnittää huomiota lomakkeen pituuteen ja 
ulkoasuun sekä kielen selkeyteen. (Vehkalahti 2008, 48.) 
Tutkimuksen tavoite ja tutkimuskysymykset määräävät kyselylomakkeen muodon. Tut-
kijalla tulee lisäksi olla käsitys, mitä ovat tutkittavaan asiaan vaikuttavat taustatekijät. 
(Heikkilä 2004, 47.) Tutkijan on tiedettävä, millaista tietoa hän tarvitsee ja asioita on 
kysyttävä siten, että tarvittava tieto on mahdollista saada. Survey -tutkimuksen tekemi-
nen edellyttää, että tutkija pystyy etukäteen muodostamaan aiheestaan kysymyksiä sekä 
40 
 
valmiita vastausvaihtoja, mikä edellyttää asioiden luokittelua ja käsitteellistä katego-
risointia. Kyselytutkimuksessa käytettävät käsitteet on operationalisoitava mitattavaan 
muotoon, sillä ne ovat usein varsin abstrakteja. Käsitteille tulee löytää konkreettisia 
vastineita, jotka ovat mahdollisimman lähellä vastaajan arkea ja kokemusmaailmaa (Al-
kula ym. 1994, 120, 128, 131–132 ). 
Tutkittavat ilmiöt ovat usein moniulotteisia. Ulottuvuuksia on olennaista lomaketta teh-
dessä hahmottaa. Usein ulottuvuudet nousevat käsillä olevista teorioista, mutta joskus 
voidaan joutua jäsentämään aivan uusia ulottuvuuksia. (Vehkalahti 2008, 20–22.) Teo-
riasta hahmottui erilaisia tutkimuskysymyksiini liittyviä aihealueita, joiden kautta kyse-
lylomaketta oli mahdollista työstää. Ensimmäiseen, läheisverkostotyön käytäntöihin 
liittyvään tutkimuskysymykseeni kuuluvia aihealueita olivat läheisverkostotyön työ-
muodot, läheisverkostotyön orientaatio ja eri osapuolien roolit työskentelyssä, osaston 
käytännöt sekä läheisverkostotyötä hankaloittavat tekijät. Lisäksi perustavan laatuisia 
kysymyksiä olivat, kuka tai ketkä läheisverkostotyön toteutukseen osastolla osallistuvat 
sekä kuinka paljon läheisverkostotyötä määrällisesti tehdään. Halusin myös kartoittaa 
sosiaalityöntekijöiden näkemyksiä läheisverkostotyön toimivuudesta sekä kehittämis-
tarpeista. 
Toinen tutkimuskysymykseni, verkostotyön vaikutukset hoitoprosessiin, osoittautui 
haastavaksi. Työskentelyn perusteet ja tavoitteet voivat erota todellisista vaikutuksista. 
Olennainen kysymys on, mihin hoidolla ylipäätään pyritään – mitä siis on parantuminen 
ja mikä hyvä hoitotulos? Mielisairauden parantuminen ei ole yhtä yksiselitteistä kuin 
fyysisen vamman parantuminen. Hyvää hoitotulosta on usein mitattu relapsien kautta, 
jolloin relapsi on ajateltu tilanteeksi, kun potilas päätyy uudelleen sairaalaan. Parem-
maksi ja kattavammaksi mittariksi on ehdotettu potilaan sairauden heikentämän toimin-
takyvyn parantumista. (Alakare 1999, 126 – 127.) Huonon hoitotuloksen tunnusmer-
keiksi määritettiin ODAP -tutkimuksessa eläkkeellä oleminen sekä ainakin silloin täl-
löin ilmaantuvat psykoottiset oireet kahden vuoden seurannan jälkeen. Kaiken kaikki-
aan hoitotulosta projektissa arvioitiin relapsien ja psykoottisten oireiden määrän, työti-
lanteen sekä psyykkinen tilan kautta. (Seikkula & Arnkil 2005, 135, 139.)   
Perusteet ja tavoitteet läheisverkostotyölle voivat nousta hoitokulttuurista, ihmiskäsityk-
sistä ja ylipäätään työntekijöiden ja laajasti ajateltuna yhteiskunnan näkemyksistä kos-
kien mielenterveyden kysymyksiä. Hoidon taustalla vaikuttavia paradigmoja ovat esi-
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merkiksi Stengårdin (2005, 16–18)  määrittelemät viitekehykset: psykoanalyyttiset ja 
perheen vuorovaikutukseen keskittyvät teoriat, biomedikaalinen malli, läheisten näke-
minen omaishoitajina, stressi-haavoittuvuus malli sekä perheen vahvuuksia, resursseja 
ja voimavaroja korostavan näkemys. Toisissa viitekehyksissä korostetaan muutosta vuo-
rovaikutussuhteissa, jopa syyllisten etsimistä, kun taas toisissa korostuvat voimavarat ja 
ratkaisukeskeisyys. Stengårdin viitekehysten ohelle nousi lisäksi teoriavalinnastani ko-
hoava, systeeminen viitekehys, jossa eri osapuolten voi katsoa vaikuttavan toistensa 
hyvinvointiin ja muutoksen yhdessä osassa systeemiä aiheuttavan muutosta myös muis-
sa (esim. Kilpeläinen 2009, 70). Systeemien välisestä vuorovaikutuksesta voi lisäksi 
syntyä uudenlaisia ratkaisuja (Seikkula & Arnkil 2005, 26–27). Vahvana taustateoriana 
läheisverkostotyölle on käytännössä usein myös psykoedukaatio (esim. Stengård 2005, 
37). 
Osapuolilla – potilaalla, läheisillä ja hoitotaholla – on erilaisia tarpeita, joihin vastaa-
mattomuus voi aiheuttaa pahoinvointia ja tilanteen muodostumista epämielekkääksi. 
Läheisten kohdalla esiin nousivat tiedolliset ja taidolliset tarpeet, osallisuuden tarve, 
emotionaaliset tai terapeuttiset tarpeet ja käytännön tarpeet. Potilasta koskivat suhteiden 
tarve, emotionaaliset tai terapeuttiset tarpeet ja käytännön tuen tarve. Hoitojärjestelmän 
tarpeita vaikuttivat olevan voimavarojen ja asiantuntijuuden tarve, tiedon ja näkökulmi-
en tarve ja käytännön tuen tarve. Ratkaisua vaativa tilanne voi hoidon eri vaiheissa olla 
erilainen. Hoidon alussa se voi olla kriisistä selviytymistä, hoidon lopussa avohoidon 
suunnittelua. Pitkäaikaispotilaan ongelma saattaa olla verkoston kato. Toisinaan tarpeet 
voivat olla käytännöllisempiä, toisinaan vaatia syvällisempää kohtaamista.  
Kolmannen tutkimuskysymykseni, joka liittyy sosiaalityöntekijän rooliin osaston lä-
heisverkostotyössä, sisällöt liittyvät vahvasti läheisverkostotyön käytännön aihealueisiin 
– kuinka sosiaalityöntekijän rooli suhteutuu osaston kokonaisuuteen? Aihealueita ovat 
käytettävät läheisverkostotyön työmuodot, oma rooli sekä kuinka usein sosiaalityönteki-
jä läheisverkostotyötä tekee. En pyrkinyt irrottamaan sosiaalityöntekijää osaston koko-
naisuudesta, sillä käsitykseni mukaan työtä tehdään ensisijaisesti moniammattillisesti. 
Osa hyvän hoitotuloksen ajatuksesta, tarpeista ja paradigmoista nousevista mahdollisista 
vaikutuksista oli sen verran hankalia, että niitä on tämän tyyppisellä tutkimuksella han-
kalaa tavoittaa. Jotkin viitekehykset olivat lisäksi sen verran ”vanhentuneita”, etteivät ne 
enää nykypäivänä ole relevantteja. Joitain ulottuvuuksia jätin siten lomaketta kehittäes-
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säni sen ulkopuolelle. Ulottuvuuksien hahmottelun jälkeen niitä mittaamaan laaditaan 
osioita, jotka ovat tutkittaville näkyviä kysymyksiä. (Vehkalahti 2008, 20–22.) Opera-
tionalisoinnissa käsitteistä työstetään ymmärrettäviä ja mitattavia kysymyksiä tai väit-
teitä. Kysymyksien ja väitteiden tulee olla selkeitä, ytimekkäitä ja ymmärrettäviä, eivät-
kä ne saa sisältää monimutkaisia sanoja tai sanoja kuten ja, tai ja sekä. (Vehkalahti 
2008, 18, 23). Kysymysten tulee mitata siis vain yhtä asiaa kerrallaan. Lisäksi hyvää 
kysymystä luonnehtivat muun muassa tarpeellisuus, hyödyllisyys, kohteliaisuus, sopiva 
pituus, johdattelemattomuus sekä moitteeton kielenkäyttö. Erikoissanastoa, sivistyssa-
noja tai slangia ei tule käyttää. (Heikkilä 2004, 57.)  
5.2 Kyselylomake  
Kysymyksiä lopullisessa lomakkeessa (LIITE 3) oli 52 sekä neljä tarkentavaa kysymys-
tä. Kysymyksistä kaksi viimeisintä olivat avoimia ja muut strukturoituja. Avoimet ky-
symykset ovat tarkoituksenmukaisia silloin, kun vastausvaihtoehdot eivät ole tiedossa. 
Strukturoituja sen sijaan käytetään, kun vastausvaihtoehdot tiedetään etukäteen ja niitä 
on rajoitetusti. (Heikkilä 2004, 49–50.) Vastausvaihtoehtojen tulee kattaa kaikki mah-
dolliset vaihtoehdot sekä olla toisensa poissulkevia (Alkula ym. 1994, 133). 
Taustatietoja kartoitettiin 11 kysymyksellä, jotka koskivat työntekijää, valittua osastoa 
sekä työntekijän suhdetta valitsemaansa osastoon. Taustatietoja koskevat kysymykset 
oli sijoitettu lomakkeen alkuun. Kysymyksistä 25 (kysymykset 12–36) liittyi läheisver-
kostotyön käytännön toteutumiseen osastolla. Näistä kysymyksistä 14 olivat muodol-
taan väittämiä, joihin vastattiin likert -asteikon mukaan: samaa mieltä, jokseenkin sa-
maa mieltä, ei samaa eikä eri mieltä, jokseenkin eri mieltä, eri mieltä. Likertin asteikko 
on yleinen esimerkiksi asenteiden mittaukseen käytetty mittaustapa, jolla saatuja vasta-
uksia voidaan ajatella välimatka-asteikollisina – tämä mahdollistaa vastausten kuvaami-
sen esimerkiksi keskiarvojen, hajontojen ja korrelaatioiden kautta. Ei osaa sanoa -
vaihtoehtoa keskimmäisenä (l. neutraalina) arvona kannatti välttää, sillä se ei sijoitu 
samalle asteikolle muiden vaihtoehtojen kanssa. (Vehkalahti 2008, 35–36.) 
Läheisverkostotyön käytännön kysymysosuuteen sisältyi myös sosiaalityöntekijän roo-
lia läheisverkostotyössä koskevat kysymykset, joita oli kolme (kysymykset 18, 19 ja 
35). Viimeisin kysymyksistä oli väittämän muodossa. Läheisverkostotyön perusteita ja 
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mahdollisia vaikutuksia koskevia kysymyksiä oli 18 (kysymykset 37–54), jotka kaikki 
olivat likert -asteikollisia väittämiä. Kahdella avoimella kysymyksellä kartoitettiin aja-
tuksia läheisverkostotyön hyödyllisyydestä yleensä sekä kehittämisehdotuksia osastolla 
tehtävään läheisverkostotyöhön. Avoimet kysymykset oli sijoitettu lomakkeen loppuun. 
Vastausohjeiden tulee lomakkeessa olla selkeät ja yksiselitteiset (Heikkilä 2004, 48). 
Kyselylomakkeeseen liitetyllä ohjeistuksessa selitin lomakkeessa käytettäviä käsitteitä 
(läheinen, läheisverkosto sekä verkostotyö). Lisäksi lomaketta varten ohjeistin valitse-
maan mahdollisista useista sosiaalityöntekijällä hoidettavina olevista osastoista yhden. 
Ohjasin valitsemaan osaston, jolla on pisimmät hoitoajat – tällä pyrin nostamaan erityi-
sen mielenkiintoni kohteena olevan pitkäaikaisen hoidon osuutta aineistossa. Mikäli 
hoitoaikojen vertaileminen osastoittain osoittautui mahdottomaksi, ohjasin vastaajia 
valitsemaan osaston, jolla hän arvioi läheisverkostotyötä tehtävän keskivertaisesti mui-
hin osastoihin nähden. 
Internetiin kyselylomakkeeni vein Itä-Suomen yliopistossa käytössä olevalla Elomake -
ohjelmalla. Lomake on tärkeää testata kohderyhmän edustajilla, jotka pyrkivät arvioi-
maan lomakkeen selkeyttä ja yksiselitteisyyttä, sisällön toimivuutta sekä vastaamisen 
vaativuutta (Heikkilä 2004, 61). Testasin lomakkeen kolmella Niuvanniemen sairaalan 
sosiaalityöntekijällä. Tarkennusta kaivattiin lisää ohjeistukseen: tarkastellaanko kaikissa 
kysymyksissä tietyn osaston käytäntöä vai myös läheisverkostotyötä yleensä? Tarken-
nuksia ja korjauksia ehdotettiin joihinkin vastausvaihtoehtoihin ja sanamuotoihin sekä 
vastausvaihtoja ehdotettiin ryhmiteltävän selkeämmin. Testaajat pohtivat lisäksi tietty-
jen mitattavien ilmiöiden monitulkintaisuutta (esim. mikä on osaston läheisverkostotyön 
käytäntö, mikä taas koko sairaalan?) sekä sosiaalityöntekijän kykeneväisyyttä arvioida 
osaston läheisverkostotyötä. Hankalaksi nähtiin eritoten mahdollisuus ottaa kantaa mui-
den ammattiryhmien toimintaan. Kysymyksiä ei nähty olevan liikaa, eikä kyselyn täyt-
tämiseen mennyt ajallisesti kauan.  
5.3 Tutkittava joukko ja kyselyn suorittaminen 
Tutkimus pyrki kattamaan perusjoukon kokonaisuudessaan. Kokonaistutkimus on pe-
rusteltu, jos perusjoukko on kooltaan pieni – yleensä siihen päädytään tilastollisessa 
tutkimuksessa aina, jos yksiköiden lukumäärä on alle sata. (Heikkilä 2004, 14.) Perus-
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joukkoni muodostivat aikuispuolen psykiatrisilla osastoilla toimivat sosiaalityöntekijät. 
Heitä on varsin rajallinen määrä, mutta tarkkaa lukua oli kentän moninaisuuden vuoksi 
mahdoton hahmottaa. Huomionarvoista on, etten tutkimuksella pyrkinyt saavuttamaan 
kaikkia psykiatrisia osastoja Suomessa. Kaikilla osastoilla ei välttämättä ole sosiaali-
työntekijää, ja usein sosiaalityöntekijällä on hoidettavanaan useita osastoja. Tutkimus ei 
siis ole kokonaistutkimus suhteessa aikuispuolen psykiatrisiin osastoihin, joista suuri 
osa jäi tutkimusasetelmastani johtuen saavuttamatta. 
Sosiaali- ja terveysministeriön www -sivuston mukaan kunta on velvollinen järjestä-
mään asukkailleen mielenterveyspalvelut, mutta voi tehdä sen joko tuottamalla palvelut 
itse tai ostamalla ne ulkopuoliselta palveluntarjoajalta. Suomessa on lisäksi kaksi valti-
on mielisairaalaa, joissa tehdään mielentilatutkimuksia sekä hoidetaan sellaisia potilaita, 
joiden hoitaminen on vaarallista tai erityisen vaikeaa. (Mielenterveyspalvelut 2012.) 
Tutkimukseni kohdistui sairaanhoitopiirien psykiatrisiin sairaaloihin, suoraan kuntien 
alaiseen psykiatriseen osastohoitoon ja valtion psykiatrisiin sairaaloihin. Sairaanhoito-
piirejä on 20, jotka järjestävät psykiatrista osastohoitoa yhdessä tai useammassa sairaa-
lassa. Suoraan kuntien alaista psykiatrista hoitoa on suuremmassa mittakaavassa ainakin 
Helsingissä sekä yksittäisiä osastoja ympäri Suomea.  
Moninaisten järjestämismahdollisuuksien vuoksi psykiatrisen osastohoidon täydellistä 
kokonaisuutta valtakunnallisesti oli haastava hahmottaa, eikä tutkimuksella siten kaik-
kia psykiatristen osastojen sosiaalityöntekijöitä tavoitettu. Vastaajien kartoittamisen 
työläyden vuoksi jätin jo lähtökohtaisesti pois yksittäisten osastojen yksittäiset työnteki-
jät – sairaalan organisaation monimutkaisuuden vuoksi luvan kysyminen yksittäisten 
vastausten saamiseksi tuntui turhalta. Joistain yksiköistä en myöskään saanut tieduste-
luihini vastausta. Kokonaistutkimustavoitteeseen ei siis täysin päästy, vaikkakin kysely-
lomake tavoitti osastojen sosiaalityöntekijöitä hyvin laajalti ympäri Suomea erityyppi-
sistä yksiköistä. 
Vaikka erityinen mielenkiintoni kohdistui nimenomaan pitkäaikaiseen hoitoon, en ver-
tailun vuoksi rajannut pois lyhytaikaista hoitoa. Kyselylomakkeessa tiedusteltiin osaston 
lukeutumista akuutti- tai kuntoutuspsykiatriaan sekä keskimääräistä hoitoaikaa valmiik-
si luokitellulla asteikolla, mikä mahdollisti erilaisten osastojen vertailun keskenään. 
Aikuispsykiatria jakautuu lisäksi useisiin erityisaloihin, kuten oikeus-, päihde- ja van-
huspsykiatriaan, jotka myös kuuluivat tutkimusjoukkooni; muuten tutkittavien sosiaali-
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työntekijöiden määrä olisi saattanut rajautua liikaa. Yleisimpiin erityisaloihin kuulumis-
ta tiedusteltiin lomakkeessa. Ainoa rajaus tutkimusjoukossani oli, etten ole ottanut mu-
kaan alaikäisiä. Alaikäisten henkilöiden läheisten kanssa työskentely sisältää paljon 
erityispiirteitä aikuispotilaisiin verrattuna. Vanhuspsykiatriaa sen sijaan en rajannut 
pois. Usein vanhukset luetaan aikuispotilaiksi. 
Kunkin sairaalan sosiaalityöntekijöiden mahdollisuutta osallistua tutkimukseen tieduste-
lin johtavalta sosiaalityöntekijältä tai vastaavalta. Mikäli johtavia sosiaalityöntekijöitä ei 
organisaatiossa ollut, tiedustelin asiaa sosiaalityöntekijöiden esimiehinä toimivilta lää-
käreiltä. Tutkimuslupaa pyysivät hakemaan Kuopion ja Tampereen yliopistolliset sai-
raalat (LIITE 1). Lähetin kyselylomaketta saatekirjeen (LIITE 2) kera sähköpostitse 
sosiaalityöntekijöille helmi-maaliskuussa 2012 sitä mukaan, kun kunkin yksikön osallis-
tumismahdollisuudet varmistuivat. Kyselylomake aukesi saateviestiin sisällytetystä lin-
kistä. Tarpeen mukaan johtavat sosiaalityöntekijät tai sosiaalityön vastuuhenkilöt toimi-
vat viestin välittäjinä. Vastaajan täytettyä kyselylomakkeen se tallennettiin, minkä jäl-
keen vastaukset olivat tarkasteltavissani Elomake -ohjelmassa, johon kirjaudutaan sa-
lasanalla. Kyselylomakkeen välityksen eriaikaisuuden vuoksi laitoin muistutuksen kyse-
lystä kahdessa erässä. Aineistonkeruun lopetin maaliskuun lopussa. Kaikkiaan tiedonke-
ruu oli varsin monivaiheinen, aikaa vievä ja työläs prosessi.  
Vastauksia kyselyyni sain 50 kappaletta. Kysely välittyi noin sadalle sosiaalityöntekijäl-
le, mutta lopullisesta lukumäärästä ei tämänkaltaisessa tutkimuksessa voi saada täydel-
listä varmuutta. Vastausprosentti oli siis noin 50 %, mikä oli tyydyttävä. Vastauspro-
senttia saattoi laskea muun muassa työntekijöiden kiire, joka näkyi myös joissain vasta-
uksissa esiintyvänä huolimattomuutena. Lomake saattoi päätyä myös sellaisille henki-
löille, jotka eivät tutkimusjoukkoon kuuluneet tai tunteneet kuuluvansa. Ihmiset vastaa-
vat herkemmin sellaisiin kyselyihin, joiden aihe on mielekäs ja tärkeä itselle (Alkula 
ym. 1994, 67). Sain aineistonkeruun lomassa vastaajilta palautetta aiheen kiinnostavuu-
desta ja ajankohtaisuudesta, mutta kaikki eivät varmastikaan näin kokeneet.  
Taulukkoon 1 on kerätty vastaajien taustatiedot. Vastaajat olivat valtaosin naisia ja iäk-
käämpien vastaajien osuus oli korostunut. Jonkin verran yli puolet ilmoitti koulutus-
tasokseen ylemmän korkeakoulututkinnon. Suurin osa oli vakinaisessa työsuhteessa, ja 




Taulukko 1: Vastaajien taustatiedot (%) 
 
Sukupuoli % 
nainen  80  
mies 20  
Ikä  
29v tai nuorempi 8  
30 – 39v   22  
40 – 49v   28  
50 – 59 v 24  
60v tai vanhempi 18  
Koulutus  
ylioppilas 16  
opistotaso 2  
alempi korkeakoulu 24  
ylempi korkeakoulu 58  
Kokemus  
alle 1v 18  
1 – 5v    26  
6 – 10v  26  
11 – 15v 14  
yli 15v 16  
Vakinaisuus  
Vakinainen 82  
määräaikainen 18  
 
Osastojen taustatietoina tiedustelin muun muassa kuulumista erityisalaan, osaston kokoa 
sekä arvioitua keskimääräistä hoitoaikaa. Kokoluokaltaan yleisimpiä osastoja olivat 15- 





Kuvio 1: Eri erityisalat 
Kuviossa 1 näkyvät osastojen mahdolliset erityisalat. Osastoista 48 % ei edustanut mi-
tään psykiatrista erityisalaa. Erityisaloista vankimmin oli edustettuna oikeuspsykiatria, 
johon vastaajista kuului seitsemän.  
 


























alle 1 vko 
1 - 2 vko 
2 - 4 vko 
1 - 3kk 
3 - 6 kk 
6 - 12 kk 
1 - 2 v 
2 - 5 v 
yli 5 v 
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Kuvio 2 näyttää osastojen arvioidut keskimääräiset hoitoajat pylväsdiagrammina. Hoi-
toajoissa vahvimmin olivat edustettuina luokat 2 – 4 viikkoa sekä 1 – 3 kuukautta. Kes-
kimääräisen hoitoajan ilmoitettiin olevan yli viisi vuotta kolmessa tapauksessa ja alle 
viikko kahdessa tapauksessa. 
Vastaajan ja valitun osaston välistä suhdetta kartoitin kysymyksillä liittyen hoidettavana 
olevien osastojen määrään sekä työntekijän ja hoitoprosessin välisen suhteen kiintey-
teen. Liki puolella vastaajista oli hoidettavanaan kaksi osastoa. Yli neljää osastoa ei 
kenelläkään vastaajista ollut kontollaan. Kysymykseen, joka käsitteli sosiaalityöntekijän 
suhdetta hoitoprosessiin, kiinteästi mukana -vaihtoehdon valitsi 52 % vastaajista. Vas-
taajista kuusi ilmoitti osallistuvansa kutsuttaessa ja 18 suhteen olevan jotain edellisten 
vaihtoehtojen väliltä. Vastaajien voi siis tämän suhteen olettaa olevan varsin päteviä 
arvioimaan osastonsa läheisverkostotyötä. Lisäksi yli puolet ilmoittivat työkokemuk-
sekseen kuusi vuotta tai enemmän.  
5.4 Aineiston analysointi 
Aineiston ja perusjoukon pienen koon vuoksi keskityin analysoinnissa kuvailemaan 
ilmiötä. Tilastollisia testejä ei ollut kannattavaa näin pienelle aineistolle tehdä. Jakaumia 
on mahdollista tarkastella sekä frekvenssi- että prosenttijakaumina. Jakaumat voidaan 
sitten tiivistää erilaisiksi tunnusluvuiksi, joista käytetyimpiä lienevät usein yhdessä tar-
kasteltavat keskiarvo ja keskihajonta. Lisää informaatiota jakaumasta antaa vaihteluväli, 
jota rajaavat muuttujan minimi ja maksimi. (Vehkalahti 2008, 52–55.) Keskiarvo ja 
keskihajonta ovat usein lähtökohtana tilastomenetelmässä (Heikkilä 2004, 86), ja niiden 
tarkasteluun keskityin myös itse omassa analysoinnissani. Keskiarvo antaa tietoa ja-
kauman sijainnista, keskihajonta sitä vastoin jotain sen muodosta (mt., 169). Lisäksi 
käytin analysoinnissa ristiintaulukointia. Ristiintaulukoimalla saadaan tietoa muuttujien 
välisistä yhteyksistä ja informaatiota voidaan esittää tiiviimmässä muodossa (Vehkalah-
ti 2008, 68). 
Tulkinnan ja analyysin helpottamiseksi alkuperäisiä muuttujia on usein tarpeen muuntaa 
tai koodata uudelleen. Muuttujia voidaan joutua tiivistämään senkin vuoksi, että luokkia 
on liikaa ja tapauksia luokissa ei ole riittävästi. (Vehkalahti 2008, 64–66). Tarvetta luo-
kittelulla voi aiheuttaa myös muuttujan jatkuvuus, ja toisinaan on tarpeen muodostaa 
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erilaisia tiivistettyjä summamuuttujia (Heikkilä 2004, 133). Alun perin yhdeksänluok-
kaisen hoitoaika -muuttujan luokittelin uudelleen kolmiluokkaiseksi muuttujaksi. Peri-
aatteena luokittelussa oli luokkien muotoutuminen mahdollisimman samankokoisiksi. 
Luokat tiivistin seuraaviksi: lyhyen hoitoajan luokka, johon sijoittuivat kaikki alle neljä 
viikkoa kestävän keskimääräisen hoidon osastot; keskipitkän hoitoajan luokka, jossa 
hoito kestää keskimäärin 1–3 kk; sekä pitkäaikaisen hoitoajan luokka, jossa hoitoajat 
ovat yli kolme kuukautta.  
Lyhyen hoitoajan luokka muodostui muita luokkia suuremmaksi. Luokittelun heikkou-
tena voi pitää myös sitä, että pisimmän hoitoajan luokka edustaa hoitoaikoja kolmesta 
kuukaudesta yli viiteen vuoteen. Eri tavoin luokiteltuna tapauksia ei kuitenkaan olisi 
viimeisimpään luokkaan tullut riittävästi. Ristiintaulukointi erityisalojen kanssa (tauluk-
ko 2) paljasti erityisalojen osuuden kasvavan aineistossa hoitoajan pidentyessä. Lyhyen 
hoitoajan luokassa erityisaloihin kuuluu 43 %, keskipitkässä 53 % ja pitkässä 64 %. 
Erilainen luokitus olisi vinouttanut tätä jakaumaa entisestään. 
Taulukko 2: Erityisalaan kuuluminen hoitoajan pituuden mukaan 
 
                                  Hoitoajan pituus 
 
Erityisala 
 alle 4vko 1–3kk yli 3kk N 
ei edusta 12 7 5 24 
oikeus 0 0 7 7 
päihde 3 1 0 4 
ysp 1 3 0 4 
vanhus 3 2 0 5 
jokin muu 2 2 2 6 
N 21 15 14 50 
 
Tapauksia oli erityisaloittain vain muutamia per ala, joten erityisala -muuttuja oli tar-
peellista luokitella uudestaan siten, että eri alat yhdistettiin yhtenäiseksi luokaksi. Uu-
den muuttujan luokat olivat siis seuraavat: ei edusta mitään erityisalaa sekä edustaa 
jotain erityisalaa. Luokat muodostuivat jotakuinkin yhtä suuriksi. Tämän muuttujan 
suhteen oli kuitenkin tähdellistä huomata erityisalaluokan heterogeenisyys, minkä vuok-
50 
 
si luokasta itsessään ei oikeastaan voinut sanoa mitään. Jako kertoi kuitenkin jotain sii-
tä, kuinka perinteinen, erityisalaton aikuispsykiatria suhteutuu muihin vaihtoehtoihin.  
Läheisverkostotyön määrällistä yleisyyttä kuvaavat muuttujat luokittelin myös uudes-
taan. Potilaiden, joiden kohdalla läheisverkostotyötä oli tehty, osuutta kuvaavan muuttu-
jan tiivistin viisiluokkaisesta kolmiluokkaiseksi. Uudet luokat olivat 0 % tai 25 %, 50 % 
sekä 75 % tai 100 %. Ajallista yleisyyttä kuvaavan muuttujan uudet luokat olivat päivit-
täin, viikoittain sekä kuukausittain tai harvemmin. Ei lainkaan -vaihtoehtoon ei kuulu-
nut tapauksia. Sosiaalityöntekijän tekemän läheisverkostotyön vastaavan muuttujan uu-
det luokat olivat päivittäin, viikoittain, kuukausittain sekä harvemmin tai ei lainkaan. 
Vastaajan suhdetta hoitoprosessiin tiedustelevan kysymyksen osallistun kutsuttaessa -
vastausvaihtoehto valittiin vain kuudessa tapauksessa, minkä vuoksi yhdistin sen jotain 
edellisten väliltä -vaihtoehdon kanssa. Uudet arvot olivat siis kiinteä osa hoitoprosessia 
ja ei kiinteä osa hoitoprosessia. Myös vastaajan iän luokittelin uudestaan syntymävuo-
den mukaan: 1955 tai aikaisemmin, 1956 – 65, 1966 – 75, 1976 tai myöhemmin. 
Monivalintakysymyksille, joihin oli mahdollista valita useampia vaihtoehtoja, loin 
summamuuttujat, jotka kertovat vastaajan valitsemien vaihtoehtojen määrän. Kyseisillä 
kysymyksillä tiedustelin käytössä olevia työmuotoja, läheisverkostotyöhön osallistuvia 
tahoja sekä läheisverkostotyötä hankaloittavia tekijöitä. Muodostetut summamuuttujat 
kertovat siis, kuinka monta työmuotoa osastolla tai sosiaalityöntekijällä oli käytössä, 
kuinka monta tahoa läheisverkostotyöhön osallistui sekä kuinka paljon hankaloittavia 
tekijöitä nähtiin olevan. Likert -asteikolliset muuttujat käänsin asteikoltaan siten, että 
enemmän samaa mieltä väitteen kanssa olevat tapaukset saivat muuttujassa suurimmat 
arvot. Negatiiviset väittämät muunsin positiivisiksi. Tämä helpottaa tulosten tulkintaa 
(Vehkalahti 2008, 65). 
5.5 Luotettavuus ja eettisyys 
Epävarmuustekijöitä tutkimukseen voivat aiheuttaa esimerkiksi otoksen edustavuus 
suhteessa perusjoukkoon, vastausten riittävyys ja laatu, mittareiden validius ja reliabili-
teetti ja mittauksen ajankohta (Vehkalahti 2008, 12). Laadukkaan tutkimuksen tunnus-
merkkejä ovat rehellisyys ja puolueettomuus. Vastaajalle ei saa koitua haittaa tutkimuk-
sesta. (Heikkilä 2004, 29.) Tutkimus ei koskenut potilastietoja eikä organisaatioita, vaan 
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työkäytäntöjä. Tiedustelin kuitenkin osallistumismahdollisuuden kultakin taholta etukä-
teen ja hain luvan sitä vaadittaessa. Tulosten raportoinnissa on tärkeää huolehtia vastaa-
jien tietosuojasta – yksittäistä vastaajaa ei saa tunnistaa (Heikkilä 2004, 31). Tunnista-
mattomuutta turvasin sillä, etten kysellyt sairaalan sijaintia, kokoa enkä harvinaisimpia 
erityisaloja. Tietosuojaa takasi myös se, että aineisto käsiteltiin tilastollisesti joukkona, 
jolloin yksittäiset vastaukset tai organisaatiot eivät nousseet esiin.  
Aineistossa voi olla kahdenlaista luotettavuutta; sisäistä ja ulkoista. Sisäinen luotetta-
vuus kertoo, kuvaavatko kerätyt tiedot tutkittavia asioita ja ulkoinen, ovatko tulokset 
yleistettävissä laajempaan kohdejoukkoon. (Alkula ym. 1994, 44.) Arvioitaessa tutki-
muksen luotettavuutta validiteetti ja reliabiliteetti ovat oleellisia käsitteitä. Yksinkertais-
tetusti sanottuna ne kertovat, mitattiinko sitä mitä piti, ja oliko mittaus riittävän tarkkaa. 
(Vehkalahti 2008, 41.) Jos tutkimuksen validiteetti on huono, mittaus on ollut syste-
maattisesti virheellinen. Reliabiliteetilla viitataan tulosten sattumanvaraisuuteen. Sattu-
manvaraisuutta voi aiheuttaa esimerkiksi otoksen pienuus tai vinous. (Heikkilä 2004, 
29–30.) Epäonnistuminen operationalisoinnissa voi muun muassa laskea aineiston vali-
diteettia, mutta systemaattista virhettä voi syntyä myös mittauksessa. Mittauksen eri 
vaiheissa sattuvat satunnaisvirheet sitä vastoin laskevat reliaabeliutta. (Alkula ym. 1994, 
88–95.)  
Tutkimusaiheeni oli haastava operationalisoitava. Käytin lomakkeentekoon kuitenkin 
runsaasti aikaa, pyysin lomakeluonnokseen kommentteja ja testasin sen kolmella kohde-
ryhmään kuuluvalla henkilöllä. Validiteetin eteen tehtiin siis työtä, mutta aiheen hanka-
luuden vuoksi sitä ei täysin voida taata. Lisäksi mahdollisia puutteita validiteettiin saat-
toi aiheuttaa haastava tutkimusasetelmani, jossa sosiaalityöntekijät toimivat informant-
teina osaston käytänteistä ja todellisuudesta. Tätä haastavuutta toivat esiin myös testaa-
jat, ja erityisesti muiden työn arviointi koettiin vaikeana. Vastaajan kokemuksen uskon 
kuitenkin lisäävän hänen mahdollisuuksiaan arvioida osaston työtä kokonaisuudessa, 
minkä vuoksi kokemusta mittaavia taustatekijöitä on tärkeää arvioida suhteessa annet-
tuihin vastauksiin. 
Kysymyksillä voidaan mitata erilaisia asioita, kuten tosiasiatietoja, jotka voivat olla 
täsmällisiä tai arvionvaraisia, käyttäytymisen syitä, asenteita, arvoja ja mielipiteitä tai 
sosiaalisia suhteita (Heikkilä 2004, 55–56). Tosiasioita koskeva tieto on luotettavampaa 
kuin käyttäytymistä ja etenkin asenteita ja mielipiteitä koskeva tieto (Alkula ym. 1994, 
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121). Vastaajat ovat tutkimuksessani saattaneet tosiasiallisen käytännön sijaan nojata 
vastauksissaan teoreettiseen ajatteluunsa ja mielipiteisiinsä aiheesta. Tätä pyrin ehkäi-
semään lomakkeen ohjeistuksella, mutta aiheen hankaluudesta johtuen näin on siitä 
huolimatta voinut joidenkin vastaajien kohdalla käydä. Tutkimuksen reliabiliteettiin on 
voinut osaltaan vaikuttaa työntekijöiden kiire. Kaikkiaan kysely oli kuitenkin täytetty 
huolellisesti; puuttuvia tietoja strukturoiduissa kysymyksissä ei joitain yksittäisiä tapa-
uksia lukuun ottamatta ollut. Avoimiin kysymyksiin oli vastattu laiskemmin. 
Vastausprosentti on yksi tutkimuksen luotettavuuden ilmaisin; mikäli vastausprosentti 
jää hyvin pieniksi, kärsii aineiston edustavuus (Vehkalahti 2008, 44.) Vastausprosentti 
tutkimuksessa oli noin 50 %, mikä kyselylomakkeiden runsauden ja vastausväsymyksen 
aikakautena on tyydyttävä tulos. Puolet jätti kuitenkin vastaamatta, ja tässä valikoitumi-
sessa on saattanut tapahtua vinoutumista suhteessa perusjoukkoon. Aineisto oli hoitoai-
kaluokittain vino siten, että erityisalat korostuivat hoitoajan pidentyessä. Tämä saattaa 
olla tilanne myös todellisuudessa, mutta ilmiö hankaloitti tulosten tulkintaa. Näin pie-
nen luokittelun ryhmittely erilaisiin luokkiin johti väistämättä siihen, että luokat olivat 
valitettavan pieniä. Tämä lisäsi varmasti sattuman vaikutusta tuloksissa. 
Tutkimuksen tekemiseen liittyy aina subjektiivisia valintoja, mutta tulokset eivät saa 
riippua tutkijasta (Heikkilä 2004, 30). Toisaalta mittaaminen edellyttää tietynlaista tut-
tuutta suhteessa tutkittavaan yhteisöön ja sen käsitteistöön. Tutkijan on tunnettava koh-
de, tai hän voi joutua hakoteille. (Alkula ym. 1994, 20–21.) Koin asemani aiheen tutki-
jana ihanteelliseksi, sillä itselläni oli jonkinlaista kokemusta erityyppisissä psykiatrisissa 
sairaaloissa sosiaalityöntekijänä työskentelemisestä, mutten tutkimuksenteon aikana 







6.1 Läheisverkostotyö psykiatrisilla osastoilla 
Läheisverkostotyön yleisyys 
Läheisverkostotyö kuvastui vastauksien perusteella yleisenä työmuotona osastolla. Alla 
olevissa kuvioissa 3 ja 4 on nähtävissä työmuodon ajallinen yleisyys sekä potilaiden 
osuus, jonka kanssa läheisverkostotyötä on tehty viimeisimmän kuukauden aikana.  
 
Kuvio 3: Läheisverkostotyön yleisyys ajallisesti 
 


























Yli puolet ilmoitti läheisverkostotyötä tehtävän osastolla päivittäin. Yksikään vastaajista 
ei ilmoittanut, että läheisverkostotyötä ei osastolla tehtäisi lainkaan, ja kuukausittain tai 
harvemmin läheisverkostotyötä tehtiin vain yksittäisissä tapauksissa. Potilaiden osuuden 
kohdalla yleisin vastaus oli kolme neljäsosaa, jonka valitsi 40 % vastaajista. Hajontaa 
tämän kysymyksen kohdalla oli ajallista yleisyyttä enemmän, mutta vain yhden vastaa-
jan mukaan läheisverkostotyötä ei tehty kenenkään kanssa viimeisen kuukauden aikana.  
Taulukko 3: Läheisverkostotyön ajallinen yleisyys hoitoajan pituuden mukaan 




 alle 4vko 1–3kk yli 3kk N 
päivittäin 16 8 3 27 
viikoittain 5 7 8 20 
kuukausittain tai 
harvemmin 
0 0 3 3 
N 21 15 14 50 
 
Läheisverkostotyön yleisyyden vertailu hoitoajan pituuden mukaan toi esiin eroja hoi-
doissa. Lyhyen ja keskipitkän hoidon välille ei syntynyt mittavia eroja, mutta pitkäai-
kaisin hoito erottui suhteessa näihin kahteen muuhun.  Kuten taulukosta 3 näkyy, lä-
heisverkostotyön ajallisen yleisyyden vertailu hoitoajan pituuden mukaan paljasti kah-
dessa mitaltaan lyhyessä hoidossa läheisverkostotyötä tehtävän eniten päivittäin, erityi-
sesti kaikkein lyhyimmässä hoidossa. Vastaavaa painotusta ei ollut nähtävissä pitkässä 
hoidossa, sillä läheisverkostotyötä tehtiin pikemminkin viikoittain. Huomattavaa oli 












Taulukko 4: Potilaiden osuus hoitoajan pituuden mukaan 
 




 alle 4vko 1–3kk yli 3kk N 
0 tai 25 % 2 1 9 12 
50 % 6 3 2 11 
75 tai 100 % 13 11 3 27 
N 21 15 14 50 
 
Samansuuntaisia tuloksia antoi vertailu hoitoajan suhteen potilasosuuden kohdalla (tau-
lukko 4). Lyhyissä hoidoissa läheisverkostotyötä oli viimeisimmän kuukauden aikana 
tehty eniten kaikkien tai liki kaikkien potilaiden kanssa, kun päinvastoin pitkässä hoi-
dossa läheisverkostotyö oli ollut työmuotona vain harvojen tai ei kenenkään kohdalla.  
Läheisverkostotyön työmuodot 
Taulukko 5: Läheisverkostotyön työmuotojen yleisyys (%) 
 
Työmuodot % 
Tiedon jakaminen läheisille 98 
Puhelimitse yhteydenpito läheisiin 98 
Läheisten vierailut osastolle 92 
Hoitokokous tms. (läheisiä mukana) 90 
Kotikäynnit 82 
Verkostokartoitus 80 
Keskustelu verkostoista 76 
Psykoedukaatio läheisille 62 
Palveluohjaus läheisille 52 
Perheterapia 28 
Vertaistuki läheisille 18 
 
Läheisverkostotyön työmuotojen yleisyydestä sain tietoa tarkastelemalla kunkin työ-
muodon valikoitumista prosentuaalisesti. Taulukossa 5 on lueteltu työmuodot käyte-
tyimmästä harvinaisimpaan. Erilaisia työmuotoja vaikutti olevan käytössä varsin moni-
puolisesti. Tiedon jakaminen ja puhelimitse yhteydenpito ovat käytössä liki kaikkialla. 
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Myös läheisten vierailut toteutuvat suuressa osassa osastoja ja hoitokokous on työmuo-
tona myös yksi yleisimmistä. Ainoastaan vertaistuki ja perheterapia jäivät alle 50 %. 
Palveluohjausta ja psykoedukaatiota tarjotaan varsin paljon, yli puolessa tapauksista. 
Vastaajat nostivat avovastauksissaan esiin lisäksi hoitokokouksista erilliset perhetapaa-
miset, pariterapian, perheintervention sekä lasten tapaamiset ja lasten asioiden selvitte-
lyn.  
Taulukko 6: Läheisverkostotyön työmuodot (%) hoitoajan pituuden mukaan 
 
Läheisverkostotyön työmuotojen esiintyvyyttä arvioin hoitoajan mukaan. Taulukossa 6 
on kunkin työmuodon valikoituminen erimittaisissa hoidoissa.  Merkittäviä eroja ei syn-
tynyt läheisten vierailujen, tiedon jakamisen ja puhelimitse yhteydenpidon kohdalla. 
Sen sijaan eroja syntyi pitkäaikaisen hoidon ja muun pituisten hoitojen välillä hoitoko-
kouksen, kotikäyntien, keskustelun verkostoista sekä verkostonkartoituksen käytössä. 
Viimeisimmässä ero ei ollut muiden tavoin yhtä selkeää. Suurimmat erot hoitoajan suh-
teen olivat harvinaisimmissa työmuodoissa, joita olivat psykoedukaatio, palveluohjaus 
sekä vertaistuki. Perheterapian käytössä suuria eroja ei kuitenkaan ollut näkyvissä. 
Kolmen muun kohdalla yhteys oli selkeää keskipitkän hoidon hyväksi, kun taas pitkässä 
hoidossa kyseiset työmuodot valikoituivat harvemmin. Kestoltaan keskipitkä hoito erot-
                                                                                           Hoitoajan pituus (%) 
 
Työmuodot 
 alle 4vko 1-3kk yli 3kk 
Puhelimitse yhteydenpito 100  100  93  
Tiedon jakaminen läheisille 95  100  100  
Läheisten vierailut osastolle 91  93  93  
Hoitokokous tms. (läheisiä mukana) 100  100  64  
Kotikäynnit 86  93  64  
Keskustelu verkostoista 81  80  64  
Verkoston kartoitus 81  87  71  
Palveluohjaus läheisille 52  73  29  
Vertaistuki läheisille 19  27  7  
Psykoedukaatio läheisille 57  87  43  
Perheterapia 24  33  29  
N 21 15 14 
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tui myös yleisimpien työmuotojen kohdalla edukseen, mutta ero ei ollut riittävän selke-
ää näin pienessä aineistossa.  
Keskiarvoina tarkasteltuna läheisverkostotyön työmuotoja on osastoilla keskimäärin 
käytössä kahdeksan; keskiarvo oli 8,0, keskihajonta 1,80. Valittujen työmuotojen määrä 
vaihteli kolmesta yhteentoista. Vertailin työmuotojen määrää hoitoajan pituuden mu-
kaan. Lyhyessä hoidossa keskiarvo oli 8,1 ja keskihajonta 1,90, keskipitkässä hoidossa 
9,0 ja 1,13 ja pitkäaikaisessa 6, 6 ja 1,45. Hoitoajan mukaan tarkasteltuna läheisverkos-
totyön työmuotoja on siis eniten käytössä keskipitkässä ja selvästi vähiten pitkäaikaises-
sa hoidossa. Keskipitkässä hoidossa vastaukset olivat varsin yhtenäisiä, kun taas lyhyes-
sä hoidossa oli enemmän hajontaa.  
Taulukko 7: Kaikkien ja harvinaisten läheisverkostotyön työmuotojen määrän keskiarvot hoitoajan ja 
erityisalaan kuulumisen suhteen 
Hoitoaika Erityisala Kaikki Harvinaiset N 
alle 4vko Ei ole 8,33 1,58 12 
 On 7,78 1,44 9 
 yht. 8,10 1,52 21 
1–3kk Ei ole 8,71 2,43 7 
 On 9,25 2,00 8 
 yht. 9,00 2,20 15 
yli 3kk Ei ole 6,60 1,80 5 
 On 6,67 0,67 9 
 yht. 6,64 1,07 14 
 
Hoitoajan pituuden lisäksi lisäsin tarkasteluun mahdollisen kuulumisen erityisalaan. 
Vertailin myös harvinaisten työmuotojen määrää, sillä niiden käytössä vaikutti olevan 
varsin suuria eroja erilaisten osastojen välillä. Kuten taulukosta 7 on nähtävissä, hoito-
ajalla on selkeä yhteys työmuotojen määrään; erityisala ei aiheuttanut huomattavan suu-
ria vaihteluita. Harvinaisten työmuotojen käyttöön hoitoaika näytti vaikuttavan siten, 
että keskipitkässä hoidossa ne ovat selkeästi yleisimpiä. Harvinaisia työmuotoja on eri-
tyisaloilla käytössä hoitoajan pituudesta riippumatta perinteistä aikuispsykiatriaa vä-
hemmän. Erityisen selvästi tämä korostui pitkäaikaisessa hoidossa. Huomattavaa siis 




Eniten läheisverkostotyöhön vastaajat arvioivat osallistuvan hoitajien (96 %) ja sosiaali-
työntekijän (94 %), joita seurasivat lääkäri (82 %) ja psykologi (56 %). Vähiten ammat-
tiryhmistä vastaajien mukaan osallistuu toimintaterapeutti (32 %). Moniammatillinen 
tiimi valittiin 74 % tapauksista. Lisäksi avovastauksissa mainittiin perheterapeutti ja 
kuntoutusohjaaja läheisverkostotyöhön osallistuviksi tahoiksi.  
Taulukko 8: Läheisverkostotyöhön osallistuvat tahot (%) hoitoajan pituuden mukaan 




 alle 4vko 1-3kk yli 3kk 
Hoitajat 100  93  93  
Sosiaalityöntekijä 100  87  93  
Lääkäri 91  80  71  
Psykologi 76  33  50  
Toimintaterapeutti 57  7  21  
Moniammatillinen tiimi 91  80  43  
N 21 15 14 
 
Vertailin eri tahojen osallistumista läheisverkostotyöhön erimittaisissa hoidoissa (tau-
lukko 8). Hoitajien ja sosiaalityöntekijän osallistumisessa ei ollut suuria eroja hoitoajan 
pituuden mukaan. Hieman parempaa heidän osallisuutensa oli lyhyessä hoidossa, mutta 
aiheutunut ero johtui yksittäisistä vastauksista. Lääkärin osallisuus vaikutti olevan hie-
noisessa laskusuhdanteessa hoitoajan pidentyessä. Psykologin ja toimintaterapeutin 
osallisuus näytti keskipitkässä hoidossa olevan selkeästi muun mittaisia hoitoja vähäi-
sempää. Moniammatillinen tiimi valikoitui läheisverkostotyöhön osallistuvaksi tahoksi 
sitä enemmän, mitä lyhyemmästä hoidosta oli kyse. Pitkäaikaisen hoidon ero muihin oli 
moniammatillisen tiimin kohdalla huomattava. Kaiken kaikkiaan työryhmä vaikutti 
osallistuvan monimuotoisimmin lyhyessä hoidossa. 
Keskimäärin vastaajat olivat valinneet vaihtoehtojen joukosta 4,4 läheisverkostotyöhön 
osallistuvaa tahoa. Keskihajonta oli 1,43. Yleisin arvo oli kuusi, ja tahoja oli valittu yh-
destä kuuteen kappaletta. Hoitoajan mukaan vertailtaessa lyhyen hoidon keskiarvo oli 
5,2 ja keskihajonta 1,00. Keskipitkän hoidon vastaavat arvot olivat 3,8 ja 1,27 ja pitkän 
hoidon 3,7 ja 1,54. Näyttäisi siis siltä, että läheisverkostotyön tekijöiden määrä vähenee 
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hoidon pidentyessä, joskin myös hajonta vastauksissa kasvoi siirryttäessä kohti pidem-
piä hoitoja.  
Taulukko 9: Osallistuvien tahojen määrän keskiarvo hoitoajan ja erityisalaan kuulumisen suhteen 
 
Hoitoaika Erityisala Tahot N 
alle 4vko Ei ole 5,00 12 
 On 5,56 9 
 yht. 5,24 21 
1–3kk Ei ole 3,29 7 
 On 4,25 8 
 yht. 3,80 15 
yli 3kk Ei ole 3,60 5 
 On 3,78 9 
 yht. 3,71 14 
 
Vertailin osallistuvien tahojen määrää hoitoajan pituuden lisäksi erityisalaan kuulumi-
sen ja kuulumattomuuden välillä. Taulukosta 9 on nähtävissä, että hoitoajan pituudesta 
huolimatta työryhmä osallistuu monipuolisemmin erityisaloilla. Selkeästi eniten työnte-
kijöitä osallistuu lyhyessä hoidossa erityisalaan kuulumisesta riippumatta, kun taas kes-
toltaan pitkässä hoidossa työntekijät eivät osallistu yhtä monipuolisesti. Keskipitkä hoi-
to sitä vastoin kuvastui hyvin epäyhtenäisenä erityisalaan kuulumisen suhteen. 
 
Läheisverkostotyön orientaatio ja käytännöt 
Ryhmittelin läheisverkostotyön käytäntöä ja rooleja kuvaavat likert -asteikolliset muut-
tujat suppeampiin, eri asioita mittaaviin ryhmiin. Ryhmät olivat läheisverkostotyön ylei-
nen orientaatio ja suhde läheisiin, läheisten osallistumisen tiiviys hoidon eri vaiheissa 
sekä työskentelyyn liittyvät käytännöt. Seuraavassa taulukossa 10 ovat muuttujat ryhmi-






Taulukko 10: Läheisverkostotyön orientaatiota ja käytäntöjä koskevien väittämien keskiarvot( ) ja -
hajonnat(s) 
 
  s 
Yleinen orientaatio ja suhde läheisiin   
33. Verkostonäkökulma on mukana kaikessa työskentelyssä 3,24 1,153 
23. Läheiset otetaan lähtökohtaisesti aina mukaan hoitoon 4,26 1,121 
25. Läheiset häiritsevät työntekoa 1,70 0,707 
26. Läheinen on asiantuntija 4,12 0,918 
Osallistumisen tiiviys hoidon eri vaiheissa   
24. Läheisiä pyritään tapaamaan jo hoidon alkuvaiheessa 4,00 1,143 
27. Läheiset osallistuvat hoidon suunnitteluun 3,24 1,188 
28. Läheisiä tavataan muutokset (esim. osastosiirto) yhteydessä 2,76 1,153 
Työskentelyn käytännöt   
29. Myös läheisten tarpeet huomioidaan hoidossa 3,40 0,990 
30. Läheiset saavat tietoa sairaudesta ja sen hoidosta 4,18 0,691 
31. Jos läheisverkostoa ei ole, sitä pyritään rakentamaan 3,44 0,884 
32. Hoitokokouksia kuvaa sanapari ”terapeuttinen dialogi” 3,32 0,957 
 
Kuten taulukosta 10 näkyy, vaikutti vastausten perusteella hoidon alkuvaiheessa orien-
taatio läheisten mukaan ottamiseen olevan suotuisa. Läheiset otetaan lähtökohtaisesti 
mukaan hoitoon. Läheisten osallisuus ei kuitenkaan hoidon muissa vaiheissa toteudu 
yhtä hyvin ja etenkin muutosten yhteydessä läheisiä tavataan niukasti. Verkostonäkö-
kulma ei näyttänyt olevan kovinkaan vahvasti osana kaikkea työskentelyä. Läheinen 
koettiin kuitenkin asiantuntijaksi, eikä heidän koettu häiritsevän työntekoa.  
Vastausten perusteella läheisten tarpeet ennemmin huomioitiin hoidossa kuin jätettiin 
huomiotta, mutta käytäntö ei näyttäytynyt kovin vahvana. Läheisten tiedottaminen sai-
rauden ja hoidon suhteen vaikutti sitä vastoin toimivan suhteellisen hyvin. Läheisver-
koston rakentamisen kohdalla kallistuttiin myönteiselle kannalle, muttei kovinkaan 
voimakkaasti. Hieman tätäkin vähäisemmässä määrin toteutui hoitokokouksen terapeut-
tinen dialogisuus, jonka ajattelin kertovan jotain myös läheisverkostotyön syvällisyyden 
asteesta. Vertailin väittämien keskiarvoja hoitoajan pituuden mukaan ja erityisalaan 
kuulumisen suhteen mahdollisia riippuvuussuhteita hahmottaakseni. Käsittelin väittämät 
tekemäni ryhmittelyn mukaan. 
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Taulukko 11: Keskiarvot liittyen läheisverkostotyön yleiseen orientaatioon hoitoajan pituuden ja erityis-


















alle 4vko Ei ole 4,75 3,67 4,50 1,33 12 
 On 4,11 3,44 3,89 2,33 9 
 yht. 4,48 3,57 4,24 1,76 21 
1–3kk Ei ole 4,43 3,14 4,29 1,57 7 
 On 4,62 3,50 4,50 1,38 8 
 yht. 4,53 3,33 4,40 1,47 15 
yli 3kk Ei ole 4,60 3,40 3,60 1,60 5 
 On 3,11 2,22 3,67 2,00 9 
 yht. 3,64 2,64 3,64 1,86 14 
 
Keskiarvot yleisen orientaation suhteen ovat taulukossa 11. Hoitoajan pituuden mukaan 
läheisverkostotyöhön orientoituminen vaikuttaisi ensi silmäyksellä olevan hyvää keski-
pitkässä hoidossa ja jäävän huonoimmalle pitkässä hoidossa. Tarkempi tarkastelu osoit-
taa kuitenkin osan näistä eroista johtuvan mahdollisesta kuulumisesta erityisalaan. Ai-
van kaikkea hoidon pituuden aiheuttamaa vaihtelua eritysala ei kuitenkaan selittänyt. 
Kaikkiaan läheisverkostotyöhön orientoidutaan parhaiten lyhytaikaisessa perinteisessä 
sekä keskipitkässä hoidossa, joka kuuluu erityisalaan. Heikoimmin läheisverkostotyö-
hön orientoituminen toimii kestoltaan pitkässä erityisalan hoidossa.   
Läheisten lähtökohtaisen mukaan ottamisen periaatteen kohdalla erityisalaan kuulumi-
nen aiheutti suurta vaihtelua lyhyessä ja pitkässä hoidossa. Vahvimmin tämä periaate 
toimii perinteisessä lyhytaikaisessa hoidossa, kun taas huomattavasti edellistä vähem-
män se ohjaa käytäntöä erityisalan pitkäaikaisessa hoidossa. Hoidon pitkäaikaisuus ei 
itsessään periaatteen toteutumista vähennä. Verkostonäkökulman yleisyydessä ei hoito-
ajan tai erityisalaan kuulumisen suhteen ollut paljon eroja, joskin se näytti olevan erityi-
sen unohduksissa pitkäaikaisessa erityisalan hoidossa. Läheisiin suhtautumisen suhteen 
hoidon kestolla sen sijaan näytti olevan vaikutusta, vaikka erityisala aiheuttikin lyhytai-
kaisessa hoidossa suuren eron. Hoidon pitkäaikaisuus vaikutti käsitykseen läheisen asi-
antuntijuudesta, joka koettiin muita vähäisimmäksi pitkäaikaisessa hoidossa.   
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alle 4vko Ei ole 4,42 3,67 2,58 12 
 On 3,67 3,22 3,33 9 
 yht. 4,10 3,48 2,90 21 
1–3kk Ei ole 4,29 3,57 3,14 7 
 On 4,75 3,75 2,75 8 
 yht. 4,53 3,67 2,93 15 
yli 3kk Ei ole 4,20 2,40 2,60 5 
 On 2,78 2,44 2,22 9 
 yht. 3,29 2,43 2,36 14 
 
Taulukossa 12 ovat keskiarvot liittyen läheisten osallisuuteen. Läheisten osallisuus to-
teutuu tasaisuudessaan hyvin keskipitkässä hoidossa. Lyhyimmässä hoidossa erityisala 
aiheutti suuria eroja. Kestoltaan pitkässä hoidossa läheisten osallisuus ei näyttänyt ole-
van yhtä kiinteää kuin muun mittaisissa hoidoissa. Perinteinen lyhytaikainen ja erityis-
alan keskipitkä hoito erottuivat myös läheisten osallisuuden kohdalla edukseen, joskin 
tapaaminen muutoksen yhteydessä poikkesi tästä linjasta. Erityisalan pitkäaikainen hoi-
to erottui jälleen siten, ettei läheisten osallisuus toteudu siellä yhtä hyvin kuin muualla. 
Erityisalaan kuuluminen aiheutti mittavia eroja läheisten tapaamisessa hoidon alkuvai-
heessa. Hoitoajallisesti käytäntö toteutuu kuitenkin parhaiten keskipitkässä ja heikoiten 
pitkässä hoidossa. Pitkäaikaisessa erityisalan hoidossa läheisiä tavataan hoidon alkuvai-
heessa kaikkein vähiten – läheisiä pikemminkin ei pyritä tapaamaan kuin pyrittäisiin. 
Myös läheisten osallisuudessa hoidon suunnitteluun hoidon pitkäaikaisuus itsessään 
näytti selvästi vähentävän osallisuutta. Läheisten tapaaminen muutosten yhteydessä 
toteutui harvakseltaan. Myönteisyydestä kertovalle kannalle väittämän suhteen ylsivät 





























alle 4vko Ei ole 3,50 4,25 3,42 3,17 12 
 On 3,78 4,33 3,56 3,33 9 
 yht. 3,62 4,29 3,48 3,24 21 
1–3kk Ei ole 3,86 4,29 3,71 3,43 7 
 On 3,63 4,63 3,63 3,62 8 
 yht. 3,73 4,47 3,67 3,53 15 
yli 3kk Ei ole 2,60 4,00 2,80 3,80 5 
 On 2,78 3,56 3,33 2,89 9 
 yht. 2,71 3,71 3,14 3,21 14 
 
Taulukko 13 sisältää väittämät ja niiden keskiarvot koskien läheisverkostotyön käytän-
töjä. Läheisverkostotyön käytännöt vaikuttivat toimivan parhaiten keskipitkässä hoidos-
sa, joskin keskipitkän ja lyhyen hoidon välillä ei suuria eroja ollut. Pitkäaikainen hoito 
sitä vastoin oli hyvin vaihteleva erityisalaan kuulumisen suhteen, mutta sen käytännön 
orientaatio näyttäytyi siitä huolimatta heikoimpana. 
Läheisten tarpeet erityisalaan kuulumisesta riippumatta jätetään pitkäaikaisessa hoidos-
sa pitkälti huomiotta. Myös tiedon jakamisen suhteen pitkäaikainen hoito suoriutuu hei-
koiten. Edukseen tiedon jakamisessa erottui keskipitkä erityisalan hoito, kun taas eri-
tyisalan pitkäaikaisessa hoidossa käytäntö on vähiten käytössä. Läheisverkoston raken-
taminen ei tuonut suurta poikkeusta totutusta linjasta: pitkäaikainen hoito kuvastui käy-
tännöiltään heikoimpana ja kestoltaan keskipitkä vahvimpana. Terapeuttinen dialogi-
suus toteutuu hoitoajallisesti parhaiten keskipitkässä hoidossa. Perinteisessä pitkässä 
hoidossa hoitokokoukset näyttivät kuitenkin myös toteutuvan varsin terapeuttisen dialo-





Läheisverkostotyötä hankaloittavat tekijät  
Taulukko 14: Läheisverkostotyötä hankaloittavien tekijöiden yleisyys (%) 
 
Hankaloittavat tekijät % 
Potilaan haluttomuus 70 
Läheisten puute 68 
Läheissuhteiden laatu 54 
Laki 42 
Pitkät välimatkat 40 
Läheisten vaikeat kokemukset 38 
Läheisten asenne potilasta kohtaan 30 
Läheisten haluttomuus 30 
Työntekijöiden kiire 28 
Läheisten asenne hoitoa kohtaan 26 
Yksilökohtainen hoitokulttuuri 26 
Hoitotahon haluttomuus 14 
 
Hankaloittavien tekijöiden esiintymisen selvittämiseksi vertailin niiden valikoitumisen 
yleisyyttä. Yllä olevassa taulukossa 14 on lueteltu hankaloittavat tekijät yleisimmästä 
kohti harvinaisempia. Eniten läheisverkostotyötä hankaloittaviksi tekijöiksi koettiin 
potilaan haluttomuus ja läheisten puute. Selkeästi vähiten vaikutti vastaajien mukaan 
hoitotahon haluttomuus. Valmiiden vastausvaihtoehtojen ohelle läheisverkostotyötä 
hankaloittaviksi tekijöiksi nousivat muodostuneet tavat ja tutkimuspainotteisuus sekä 









Taulukko 15: Hankaloittavat tekijät (%) hoitoajan pituuden mukaan 
 
Hankaloittavien tekijöiden vertailu hoitoajan mukaan (taulukko 15) osoitti, mitkä tekijät 
korostuvat erimittaisissa hoidoissa. Lyhyessä hoidossa suhteessa muihin korostuivat 
laki, potilaan haluttomuus, läheissuhteiden laatu ja läheisten vaikeat kokemukset suh-
teessa potilaaseen. Keskipitkässä hoidossa eivät niinkään korostuneet mitkään tietyt 
tekijät, vaan niiden puute: läheissuhteiden laatu, läheisten asenne potilasta sekä hoitoa 
kohtaan ja läheisten sekä hoitotahon haluttomuus nähtiin huomattavasti muita pienem-
pinä ongelmina. Työntekijöiden kiire näyttäisi laantuvan hoitoajan pidentyessä. Tämän 
ohella myös lain asettamat rajoitteet vaikuttivat vähentyvän. Pitkässä hoidossa läheis-
suhteiden laatu korostuu suhteessa keskipitkään hoitoon. Ennakko-oletusten mukaisesti 
läheisten puute hankaloittavana tekijänä näyttäisi vahvistuvan hoitoajan pidentyessä. 
Tarkastelin hankaloittavia tekijöitä määrällisesti – kuinka monta kappaletta hankaloitta-
via tekijöitä nähtiin osastoittain olevan? Keskiarvo kaikkiaan oli 4,7 ja keskihajonta 
2,63. Vastaajien välillä oli hyvin suuria eroja sen suhteen, kuinka monta kohtaa he ky-
symykseen valitsivat. Yksi vastaajista merkitsi kaikki vaihtoehdot, kun taas toinen valit-
si vain yhden. Hoitoajallisesti lyhyessä hoidossa hankaloittavia tekijöitä nähtiin olevan 
keskimäärin 5,7. Keskihajonta oli 2,76. Keskipitkän hoidon keskiarvo oli 3,6 ja keskiha-




 alle 4vko 1-3kk yli 3kk 
Laki 52  40  29  
Pitkät välimatkat 57  67  57  
Potilaan haluttomuus 86  60  57  
Läheisten puute 62  67  79  
Läheissuhteiden laatu 72  33  50  
Läheisten asenne potilasta kohtaan 43  7  36  
Läheisten asenne hoitoa kohtaan 29  13  36  
Läheisten haluttomuus 38  13  36  
Läheisten vaikeat kokemukset 48  27  36  
Työtekijöiden kiire 43  27  7  
Yksilökohtainen hoitokulttuuri 29  27  21  
Hoitotahon haluttomuus 19 0  21  
N 21 15 14 
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jonta 1,77, ja pitkässä hoidossa arvot olivat 4,6 ja 2,85. Hajonta oli suurta kaikissa luo-
kissa, tosin muita pienempää keskipitkän hoidon luokassa, jossa tekijöitä nähtiin olevan 
myös määrällisesti vähemmän.  
Taulukko 16: Hankaloittavien tekijöiden määrän keskiarvot hoitoajan pituuden ja erityisalaan kuulumi-
sen suhteen 
Hoitoaika Erityisala Tekijät N 
alle 4vko Ei ole 5,00 12 
 On 6,56 9 
 yht. 5,67 21 
1–3kk Ei ole 3,57 7 
 On 3,63 8 
 yht. 3,60 15 
yli 3kk Ei ole 3,20 5 
 On 5,33 9 
 yht. 4,57 14 
 
Lisäsin tarkasteluun myös erityisalaan kuulumisen (taulukko 16). Hankaloittavia tekijöi-
tä vaikutti erityisaloilla olevan enemmän kuin perinteisessä aikuispsykiatriassa, ja erito-
ten tämä ero korostui pitkäaikaisessa hoidossa. Hoitoajallisesti hankaloittavia seikkoja 
koettiin olevan eniten lyhyessä hoidossa. Keskipitkä hoito kuvastui erityisalaan kuulu-
misen suhteen yhtenäisenä, ja hankaloittavia tekijöitä näytti määrällisesti olevan vähän. 
Pitkäaikaisessa perinteisessä hoidossa hankaloittavia tekijöitä nähtiin olevan kaikkein 
vähiten, mutta sitä vastoin vastaavan mittaisessa erityisalan hoidossa niitä koettiin ole-
van varsin paljon. 
6.2 Läheisverkostotyö hoitoprosessin edistäjänä 
Läheisverkostotyön perusteet ja vaikutukset jakaantuivat kahteen suurempaan ryhmään, 
joita olivat yleiset perusteet ja vaikutukset sekä eri osapuolten tarpeet. Yleiseen ryh-
mään sisältyi erilaiset viitekehykset. Eri osapuolten tarpeisiin kuuluivat potilaan tarpeet, 
läheisten tarpeet sekä hoitotahon tarpeet. Seuraavalla sivulla (taulukko 17) ovat muuttu-
jien keskiarvot ja keskihajonnat kuvaillulla tavalla ryhmiteltynä.  
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Taulukko 17: Läheisverkostotyön perusteita ja vaikutuksia koskevien väittämien keskiarvot( ) ja -
hajonnat (s) 
  s 
Yleiset perusteet ja vaikutukset   
40. Läheisten mukanaolo on olennaista hoidon onnistumisen kannalta 4,12 0,872 
50. Verkostotyöllä ehkäistään potilaan laitostumista 4,40 0,881 
53. Verkostotyöllä läheisverkostoja pidetään aktiivisena 4,10 0,931 
46. Tieto auttaa läheisiä toimimaan potilaan kanssa oikein 4,44 0,705 
39. Läheissuhteista nähdään mahdollisia syitä potilaan tilanteeseen 3,60 1,143 
51. Verkostotyöllä pyritään muutokseen läheissuhteissa 3,48 1,054 
47. Läheisillä on paljon tilannetta hyödyttäviä voimavaroja ja vahvuuksia 4,08 0,887 
52. Läheisten ja hoitotahon kohtaamisesta voi syntyä uudenlaisia ratkaisuja 4,02 1,000 
Eri osapuolien tarpeet   
48. Läheisten vointi ja tilanne aiheuttavat potilaalle huolta 3,96 0,781 
49. Läheissuhteet ovat potilaalle psyykkisesti tärkeitä 4,68 0,621 
44. Hoitokokous mahdollistaa kokemuksien ja tunteiden jakamisen 4,42 0,758 
38. Läheisistä on apua käytännön asioiden hoidossa 4,54 0,646 
42. Potilaan päätyminen osastolle on läheisille tukea vaativa kriisi 3,72 1,107 
43. Läheiset haluavat osallistua hoitoon 3,88 0,746 
45. Tieto helpottaa läheisten oloa 4,60 0,571 
37. Läheiset auttavat hahmottamaan potilaan tilannetta 4,66 0,593 
41. Läheiset jakavat hoitohenkilökunnan työtaakkaa 2,44 1,072 
54. Läheisten mukanaolo helpottaa kotiutustilannetta 4,60 0,670 
 
Kaiken kaikkiaan vahvimpina perusteina läheisverkostotyölle nähtiin suhteiden psyyk-
kinen tärkeys, apu potilaan tilanteen hahmottamisessa, apu kotiutustilanteessa, läheisten 
olon helpottuminen tiedon saamisen myötä sekä käytännön apu. Kaikki nämä perusteet 
kuuluivat eri osapuolten tarpeisiin. Yleisistä perusteista vahvimmaksi nousi psykoedu-
kaatioon liittyvä ajatus siitä, että tiedon saamisen myötä läheiset oppivat toimimaan 
potilaan kanssa oikein. Myös laitostumisen ehkäisy sekä hoitokokous tunteiden ja ko-
kemuksien mahdollistajana koettiin vahvoiksi perusteiksi. Kautta linjan perusteisiin ja 
vaikutuksiin suhtauduttiin varsin myönteisesti. Ainoastaan työtaakan jakamista koske-
vaan väitteeseen suhtauduttiin epäilevästi, joskin myös syiden etsiminen läheissuhteista 
ja muutokseen pyrkiminen niissä saivat muita jonkin verran harkitsevamman vastaan-
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oton. Näitä näkökulmia vahvemmiksi perusteiksi koettiin väittämät, jotka koskivat voi-
mavaroja, vahvuuksia sekä uudenlaisia ratkaisuja. Yleisluontoinen väite läheisverkosto-
työn olennaisuuteen liittyen koettiin varsin paikkansapitäväksi, mutta se ei ollut vah-
vimpien perusteiden joukossa. 
Avoimissa vastauksissa läheisverkostotyön hyödyllisyyttä koskevaan kysymykseen 
korostui läheisverkostotyön välttämättömyys, tärkeys ja hyödyllisyys. Läheisverkosto-
työtä pidettiin itsestäänselvyytenä ja hoidon perustana. Yksi vastaajista koki sen itselle 
ainoana mahdollisena työskentelyorientaationa ja toinen ainoana resurssina, jonka sosi-
aalityöntekijänä voi potilaalle tarjota. Psykiatrian kokonaisvaltaisuus nostettiin esiin. 
Läheisten koettiin tarjoavan tietoa ja näkökulmia. Läheisverkostotyön roolin tärkeyttä 
kotiutusvaiheessa peräänkuulutettiin. Vastauksissa nousi esiin läheisverkostotyön luon-
ne yhteystyönä, jolla päästään hyviin ratkaisuihin. Useat vastaajat toivat kuitenkin esiin 
myös tapausten yksilöllistä luonnetta. Toisinaan läheisten mukaan ottaminen voi olla 
haitaksi tai he eivät yksinkertaisesti halua osallistua. Joskus potilasta on tarpeen tukea 
pikemminkin itsenäisyyteen.  




























alle 4vko Ei ole 4,58 4,67 4,50 4,58 12 
 On 3,89 4,33 4,11 3,89 9 
 yht. 4,29 4,52 4,33 4,29 21 
1–3kk Ei ole 3,86 4,29 3,71 4,57 7 
 On 4,50 4,75 4,13 4,88 8 
 yht. 4,20 4,53 3,93 4,73 15 
yli 3kk Ei ole 4,20 3,80 3,80 4,40 5 
 On 3,56 4,22 4,00 4,33 9 





Läheisverkostotyön vaikutuksiin ja perusteisiin liittyvien väittämien keskiarvoja vertai-
lin hoitoaikojen suhteen ja mahdollisen erityisalan huomioon ottaen. Väittämät käsitte-
lin ryppäinä esiteltyjen ryhmityksien mukaisesti. Yleisiin perusteisiin liittyvät väittämät 
ovat taulukossa 18. Niiden kohdalla hoitoajalla ei vaikuttanut olevan kovin selkeää vai-
kutusta. Erityisalaan kuuluminen aiheutti varsin paljon vaihtelua erimittaisten hoitojen 
sisällä. Kaiken kaikkiaan se näytti vaikuttavan siten, että lyhyt- ja pitkäaikaisissa hoi-
doissa perusteet nähtiin erityisaloja vahvempana perinteisessä hoidossa, mutta keskipit-
kässä hoidossa suhde oli toisin päin. Yleisesti tämän ryhmän väittämät nähtiin tärkeim-
pinä perinteisessä lyhytaikaisessa sekä keskipitkässä erityisalan hoidossa. 
Läheisverkostotyön olennaisuutta hoidon onnistumisen kannalta kartoittava väite sai 
aikaan suurta vaihtelua. Hoitoajan pituuden sijaan erityisalaan kuuluminen näyttäytyi 
erottelevana tekijänä, joskin suhteessa muihin pitkäaikaisessa hoidossa läheisverkosto-
työ nähtiin hieman muita vähemmän olennaisena. Myös laitostumisen ehkäisyn kohdal-
la erityisalan vaikutuksesta huolimatta hoidon pitkäaikaisuus vaikutti vähentävän sen 
näkemistä perusteena. Läheisten pysyminen aktiivisina nähtiin perusteena vahvimpana 
lyhytaikaisessa hoidossa, vaikka erityisala aiheutti jonkin verran eroja. Tiedon jakami-
nen vaikutti toimivan tasaisuudessaan parhaiten keskipitkässä hoidossa.  






























alle 4vko Ei ole 3,58 3,50 4,25 4,17 12 
 On 3,67 3,89 3,78 3,89 9 
 yht. 3,62 3,67 4,05 4,05 21 
1–3kk Ei ole 3,43 3,00 4,29 3,29 7 
 On 3,50 3,38 4,63 4,50 8 
 yht. 3,47 3,20 4,47 3,93 15 
yli 3kk Ei ole 3,60 3,60 3,40 4,20 5 
 On 3,78 3,44 3,89 4,00 9 
 yht. 3,71 3,50 3,71 4,07 14 
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Seuraavat neljä väitettä koskivat näkökulmaa tai viitekehystä läheisverkostotyöhön (tau-
lukko 19). Syiden näkeminen läheissuhteissa ja muutokseen pyrkiminen niissä eivät 
eronneet kovinkaan paljoa erityisalaan kuulumisen suhteen. Keskipitkässä hoidossa 
näihin väitteisiin suhtauduttiin asteen verran muita harkitsevammin. Muutosta koskeva 
väite oli kahdesta hieman erottelevampi. Läheisten voimavarojen ja vahvuuksien havait-
semisen suhteen hoitoajalla näytti olevan vaikutus siten, että keskipitkässä hoidossa 
voimavarat koettiin suurimmiksi, kun taas pitkässä hoidossa vähäisemmiksi. Näin oli 
siitä huolimatta, että erityisala aiheutti kohtalaista vaihtelua. Uudenlaisia ratkaisuja kos-
kevan väitteen kohdalla eroja hoitoajallisesti ei syntynyt. Kestoltaan keskipitkässä hoi-
dossa erityisala sai aikaan huomattavan vaihtelun.  
Taulukko 20: Keskiarvot liittyen potilaan tarpeista nouseviin perusteisiin hoitoajan pituuden ja erityis-
alaan kuulumisen suhteen 
Hoitoaika Erityisala 
K38. Lähei-





















alle 4vko Ei ole 4,83 4,58 4,00 4,86 12 
 On 4,33 4,33 3,44 4,67 9 
 yht. 4,62 4,48 3,76 4,76 21 
1–3kk Ei ole 4,71 4,29 3,71 4,43 7 
 On 4,63 4,75 4,37 5,00 8 
 yht. 4,67 4,53 4,07 4,73 15 
yli 3kk Ei ole 4,40 4,40 4,20 4,00 5 
 On 4,22 4,11 4,11 4,78 9 
 yht. 4,29 4,21 4,14 4,50 14 
 
Potilaan tarpeisiin liittyvät väittämät näkyvät taulukossa 20. Hoitoajallisesti lyhyen ja 
keskipitkän hoidon välillä ei ollut merkittävää eroa potilaiden tarpeiden näkemisessä 
perusteina. Hoidon pitkäaikaisuus sitä vastoin näytti vähentävän joidenkin perusteiden 
merkitystä. Erityisala aiheutti satunnaisesti varsin suurta vaihtelua potilaan tarpeita kos-
kevissa perusteissa. Tärkeitä nämä perusteet ja vaikutukset näyttivät olevan lyhyessä 
perinteisessä ja keskipitkässä erityisalaan kuuluvassa hoidossa. Erityisalan pitkäaikai-
sessa hoidossa perusteet nähtiin yleensä vähäisimpinä. 
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Käytännön apu koettiin perusteena vähäisemmäksi pitkäaikaisessa hoidossa kuin muis-
sa. Keskipitkässä hoidossa käytännön apua arvostetaan hoitoajoittain eniten; lyhyessä 
hoidossa erityisala aiheutti varsin suuren eron perinteisen hoidon hyväksi. Pitkäaikai-
sessa hoidossa tunteiden ja kokemuksien jakamisen mahdollisuus on verrattain vähäi-
sempi peruste, joskin erityisalaan kuuluminen aiheutti tätä häivyttävää vaihtelua. Poti-
laalle läheisten tilanteesta aiheutuvan huolen ja suhteiden psyykkisen tärkeyden kohdal-
la suurimmat erot syntyivät ennemmin erityisalaan kuulumisen kuin hoitoajan suhteen.  
Taulukko 21: Keskiarvot liittyen läheisten tarpeista nouseviin perusteisiin hoitoajan pituuden ja erityis-

























alle 4vko Ei ole 4,17 4,08 4,58 4,92 12 
 On 3,56 4,11 4,33 4,33 9 
 yht. 3,90 4,10 4,48 4,67 21 
1–3kk Ei ole 4,14 3,86 4,29 4,57 7 
 On 3,50 4,38 4,75 4,75 8 
 yht. 3,80 4,13 4,53 4,67 15 
yli 3kk Ei ole 3,40 3,00 4,40 4,20 5 
 On 3,33 3,44 4,11 4,56 9 
 yht. 3,36 3,29 4,21 4,43 14 
 
 
Kuten taulukosta 21 on nähtävissä, läheisten tarpeet perusteina saivat osakseen edellis-
ten ryhmien kaltaista riippuvuutta hoitoajan suhteen; pitkäaikainen hoito vaikutti eroa-
van kahdesta muusta ryhmästä sillä tavoin, että perusteet nähtiin muita heikompina. 
Erityisalaan kuuluminen nosti esiin suuriakin eroja, mutta niissä ei ollut nähtävissä suo-
ranaista johdonmukaisuutta. Jonkin verran muita enemmän läheisten tarpeet korostuvat 
perusteina perinteisessä lyhytaikaisessa ja keskipitkässä hoidossa, joka kuuluu erityis-
alaan.  
Pitkäaikaisessa hoidossa läheisten kriisin tunne on vähäisempää kuin lyhyemmissä hoi-
doissa. Myös läheisten halun osallistua hoitoon koettiin vähenevän hoidon venyessä 
pitkäaikaiseksi. Mahdollisuus jakaa kokemuksia ja tunteita kuuluu potilaan tarpeiden 
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lisäksi myös tähän ryhmään. Pitkä hoitoaika vaikutti hieman heikentävän perustetta. 
Myös läheisten olon helpottuminen tiedon jakamisen myötä on muita vähäisempi perus-
te pitkäaikaisessa hoidossa, joskin edellisen perusteen tavoin erityisalaan kuulumisesta 
riippuen hyvin viitteellisesti.  
Taulukko 22: Keskiarvot liittyen hoitotahon tarpeista nouseviin perusteisiin hoitoajan pituuden ja erityis-






















alle 4vko Ei ole 5,00 4,83 2,50 4,83 12 
 On 4,67 4,33 2,33 4,44 9 
 yht. 4,86 4,62 2,43 4,67 21 
1–3kk Ei ole 4,86 4,71 2,14 4,86 7 
 On 4,63 4,63 2,25 4,75 8 
 yht. 4,73 4,67 2,20 4,80 15 
yli 3kk Ei ole 4,40 4,40 2,60 4,20 5 
 On 4,22 4,22 2,78 4,33 9 
 yht. 4,29 4,29 2,71 4,29 14 
 
Kuten taulukosta 22 näkyy, myös hoitotahon tarpeita koskien pitkäaikainen hoito eroaa 
kahdesta muusta. Muiden paitsi työtaakan jakamisen kohdalla perusteet koettiin muita 
heikompina. Hoitotahon tarpeet perusteina korostuvat perinteisessä lyhyessä hoidossa 
sekä keskipitkässä hoidossa yleensä. Erityisala aiheutti vaihtelua erityisesti kaikkein 
lyhyimmän hoitoajan luokassa. 
Läheisten avun merkityksen tilanteen hahmottamisessa koettiin vähenevän hoidon pide-
tessä. Käytännön apu on sekä potilaan että hoitotahon tarve ja sen merkitys nähtiin edel-
lisen perusteen tapaan muita vähäisempänä pitkäaikaisessa hoidossa. Läheisten ei koettu 
jakavan työtaakkaa, ja vähiten näin tapahtuu keskipitkässä hoidossa.  Sen sijaan kotiu-
tustilanteessa läheisten apu koettiin tärkeäksi perusteeksi etenkin kestoltaan keskipitkäs-





Muiden taustatekijöiden vaikutus vastaamiseen 
Keskiarvojen vertailu eri taustamuuttujien suhteen osoitti yhteyksiä vastaajan ominai-
suuksien ja kannanottojen vahvuuden välillä. Erot eivät olleet suuria, mutta niissä oli 
havaittavissa varsin selkeää johdonmukaisuutta. Kokemuksen suhteen kokemattomim-
mat, mutta myös kokeneimmat erottuivat muita varovaisemmin kantaa ottavilla vas-
tauksillaan. Ne, joilla kokemusta oli keskivertaisesti, ottivat siis selvimmin kantaa vai-
kutuksia ja perusteita koskeviin kysymyksiin. Väite läheisten mukanaolo on olennaista 
hoidon onnistumisen kannalta oli kokemuksen suhteen erotteleva. Vuoden tai vähem-
män työskennelleiden keskiarvo oli 3,8, kun taas 2–7 vuotta työssä olleiden 4,0. Sitä 
vastoin 8–11 vuotta työskennelleiden keskiarvo oli 4,5 ja kaikkein kokeneimpien 4,2.  
Ikä näytti vaikuttavan läheisverkostotyön vaikutuksia ja perusteita koskeviin kannanot-
toihin siten, että vanhimpien (1955 tai aiemmin syntyneet) vastaajien vastaukset olivat 
keskimäärin muita harkitsevampia. Muuten yhteydet eivät olleet yhtä johdonmukaisia 
kuin kokemuksen kohdalla. Yhteys ei ollut lineaarista, sillä useissa vastauksissa näkyi 
ennemminkin keskimmäisten ikäluokkien korostuminen vahvojen kannanottojen muo-
dossa, kun taas nuorimmat (1976 tai myöhemmin syntyneet) olivat usein suhteessa hei-
hin pidättyvämpiä.  Iän kohdalla läheisverkostotyön olennaisuutta kartoittava väite ei 
aiheuttanut suuria eroja. Keskiarvo oli 4,1 kaikkien muiden paitsi 1966–75 syntyneiden 
kohdalla, jossa se oli 4,2.  
Vastaajan suhteutuminen potilaan hoitoprosessiin osoittautui perusteiden ja vaikutusten 
suhteen erottelevaksi tekijäksi. Ne vastaajat, jotka kokivat olevansa kiinteä osa hoito-
prosessia, näkivät perusteet ja vaikutukset yleensä muita vahvempina – toisin sanoen he 
olivat kautta linjan väitteiden kanssa enemmän samaa mieltä kuin he, jotka eivät koke-
neet olevansa kiinteä osa hoitoprosessia. Erot olivat selkeitä. Vastaajien, jotka kokivat 
olevansa kiinteä osa hoitoprosessia, keskiarvo läheisverkostotyön olennaisuutta koske-





6.3 Sosiaalityöntekijän rooli läheisverkostotyössä 
Työmuodon yleisyys sosiaalityöntekijällä 
 
Kuvio 5: Sosiaalityöntekijän tekemän läheisverkostotyön ajallinen yleisyys 
Kuviossa 5 näkyy vastaajien arviot itse tekemänsä läheisverkostotyön ajallisesta ylei-
syydestä. Suurin osa sosiaalityöntekijöistä koki tekevänsä läheisverkostotyötä viikoit-
tain. Varsin useat kokivat tekevänsä läheisverkostotyötä kuukausittain, ja jotkut myös 
tätä harvemmin tai eivät lainkaan.  
Taulukko 23: Sosiaalityöntekijän läheisverkostotyön ajallinen yleisyys hoitoajan pituuden mukaan 
 




 alle 4vko 1–3kk yli 3kk N 
päivittäin 3 4 1 8 
viikoittain 15 6 4 25 
kuukausittain  2 4 6 12 
harvemmin tai 
ei ollenkaan 
1 1 3 5 
















Työmuodon koetun yleisyyden vertailu hoitoajan luokissa nosti esiin jonkinasteisen 
riippuvuuden hoitoajan pituuden suhteen. Taulukossa 23 näkyy läheisverkostotyön ajal-
linen yleisyys hoitoajan pituuden mukaan. Alle neljän viikon mittaisessa hoidossa sosi-
aalityöntekijät tekevät läheisverkostotyötä yleensä viikoittain, kun hoitoajan pidentyessä 
läheisverkostotyötä tehdään harvemmin. Pitkäaikaisessa hoidossa huomattavasti yli 
puolet koki tekevänsä läheisverkostotyötä kuukausittain tai sitä harvemmin.  
Taulukko 24: Sosiaalityöntekijän läheisverkostotyön ajallinen yleisyys hoitosuhteen kiinteyden mukaan 
 
                                  Hoitosuhteen kiinteys 
 
Ajallinen yleisyys 
 kiinteä osa ei kiinteä osa N 
päivittäin 5 3 8 
viikoittain 17 8 25 
kuukausittain  2 10 12 
harvemmin tai ei 
ollenkaan 
2 3 5 
N 26 24 50 
 
Toinen työmuodon yleisyyteen sosiaalityöntekijöillä vaikuttava seikka oli koettu kiinte-
ys suhteessa potilaan hoitoprosessiin (taulukko 24). Kiinteäksi osaksi itsensä lukevat 
työntekijät kokivat tekevänsä läheisverkostotyötä selkeästi useammin kuin he, jotka 











Sosiaalityöntekijän läheisverkostotyön työmuodot 
Taulukko 25: Sosiaalityöntekijän työmuotojen yleisyys (%) 
 
Työmuodot % 
Puhelimitse yhteydenpito läheisiin 96 
Hoitokokous tms. (läheisiä mukana) 88 
Tiedon jakaminen läheisille 76 
Verkostokartoitus 74 
Keskustelu verkostoista 70 
Kotikäynnit 62 
Läheisten vierailut osastolle 52 
Palveluohjaus läheisille 50 
Psykoedukaatio läheisille 20 
Perheterapia 10 
Vertaistuki läheisille 8 
 
Yllä olevassa taulukossa 25 ovat sosiaalityöntekijöiden käytössä olevat työmuodot ylei-
simmästä harvinaisempaan lueteltuna. Puhelimitse yhteydenpitoa harjoittavat liki kaik-
ki, ja myös hoitokokouksiin osallistuminen on yleistä. Vertaistukea läheisille järjeste-
tään harvoin. Perheterapian ilmoitti työmuodokseen viisi työntekijää. Psykoedukaation 
järjestämiseen osallistuu varsin moni, ja palveluohjauksen läheisille valitsi työmuodok-
seen puolet vastaajista. Kotikäynneille sosiaalityöntekijä osallistua kohtuullisen harvoin, 
ja noin neljännes ei nähnyt verkoston kartoittamista ja keskustelua aiheesta työmuoto-
naan. Kiinteiden vastausvaihtoehtojen lisäksi avoimissa vastauksissa nousi esiin verkos-
tokokousten järjestäminen, perhetapaamiset, pariterapia, perheinterventio sekä työsken-








Taulukko 26: Sosiaalityöntekijän työmuodot (%) hoitoajan pituuden mukaan 
 
Taulukossa 26 ovat työmuotojen valikoitumista erimittaisissa hoidoissa kuvaavat pro-
sentit. Lukuun ottamatta perheterapiaa ja psykoedukaatiota sosiaalityöntekijät pitkäai-
kaisessa hoidossa käyttävät kaikkia työmuotoja kollegoitaan vähemmän. Huomattava 
tämä ero on hoitokokousten, verkoston kartoituksen, kotikäyntien, läheisten vierailuihin 
osallistumisen, palveluohjauksen sekä vertaistuen tarjoamisen kohdalla. Keskipitkässä 
hoidossa vaikuttaisi sosiaalityöntekijällä olevan lyhyttä hoitoa useammin käytössään 
perinteisiä työmuotoja, kun taas vertaistukea, perheterapiaa ja psykoedukaatiota heillä 
on lyhyessä hoidossa keskipitkää enemmän käytössään. Perheterapiaa ja psykoedukaa-
tiota tarjotaan sosiaalityöntekijän toimesta eniten pitkäaikaisessa hoidossa. Sosiaalityön-
tekijän kiinteä suhde potilaan hoitoprosessiin lisäsi vertaistuen järjestämistä läheisille, 
kotikäyntejä sekä hoitokokouksiin osallistumista. 
Läheisverkostotyön työmuotoja sosiaalityöntekijällä on käytössään keskimäärin 6,2. 
Keskihajonta oli 1,99. Valittujen vaihtoehtojen määrä vaihteli kahdesta työmuodosta 
kymmeneen. Vertailin erilaisten työmuotojen määrää hoitoajan mukaan. Lyhyen hoidon 
keskiarvo oli 6,8 ja keskihajonta 1,87, kun taas keskipitkän hoidon vastaavat arvot oli-
vat 6,7 ja 1,54 ja pitkäaikaisen 4,9 ja 2,13. Pitkässä hoidossa työmuotoja vaikutti olevan 
vähemmän ja hajonta oli suurempaa. 




 alle 4vko 1-3kk yli 3kk 
Puhelimitse yhteydenpito  100  100  86  
Hoitokokous tms. (läheisiä mukana) 95  100  64  
Tiedon jakaminen läheisille 76  80  71  
Verkoston kartoitus 76  87  57  
Keskustelu verkostoista 76  67  64  
Kotikäynnit 67  73  43  
Läheisten vierailut osastolle 71  47  29  
Palveluohjaus läheisille 57  60  29  
Psykoedukaatio läheisille 19  13  29  
Perheterapia 10  7  14  
Vertaistuki läheisille 14  7  0  
N 21 15 14 
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Taulukko 27: Sosiaalityöntekijän läheisverkostotyön työmuotojen määrän keskiarvot hoitoajan pituuden 
ja erityisalaan kuulumisen suhteen 
Hoitoaika Erityisala Työmuodot N 
alle 4vko Ei ole 6,42 12 
 On 7,22 9 
 yht. 6,76 21 
1–3kk Ei ole 6,14 7 
 On 7,13 8 
 yht. 6,67 15 
yli 3kk Ei ole 4,20 5 
 On 5,33 9 
 yht. 4,93 14 
 
Otin mukaan vertailuun mahdollisen kuulumisen eritysalaan (taulukko 27). Perinteises-
sä aikuispsykiatriassa läheisverkostotyön työmuotoja on sosiaalityöntekijällä kauttaal-
taan erityisaloja vähemmän käytössä. Erityisalan aiheuttamasta vaihtelusta huolimatta 
hoidon pitkäaikaisuus näytti vaikuttavan sosiaalityöntekijän työmuotojen määrään vä-
hentävästi. Sitä vastoin sosiaalityöntekijät, jotka kokivat olevansa kiinteä osa hoitopro-
sessia, käyttävät keskimäärin useampia työmuotoja verkostotyössään läheisten kanssa. 
Työmuotoja heillä on käytössään keskimäärin 6,5, kun taas muiden keskiarvo oli 5,9. 
Sosiaalityöntekijän roolin merkittävyys läheisverkostotyössä 
 









Jokseenkin eri mieltä 
Ei eri eikä samaa mieltä 




Yllä olevassa kuviossa 6 ovat vastaukset sosiaalityöntekijän roolin merkittävyyttä kos-
kevaan väittämään. Sosiaalityöntekijät kokivat roolinsa läheisverkostotyössä yleensä 
merkittäväksi, sillä selkeästi suurin osa oli väitteen kanssa samaa mieltä tai jokseenkin 
samaa mieltä. Väittämän suhteen esiintyi kuitenkin myös eroavia mielipiteitä. Väitteen 
keskiarvo oli 3,80 ja keskihajonta 1,107. Hoitoajallisesti tarkasteltuna lyhyen hoidon 
keskiarvo oli 4,0 ja keskihajonta 1,07, keskipitkässä hoidossa arvot olivat 4,0 ja 1,20 ja 
pitkäaikaisessa 3,4 ja 1,01. Hoidon pitkäaikaisuudella vaikutti siis olevan vaikutusta 
roolin merkittävyyden kokemiseen.  
Taulukko 28: Keskiarvot liittyen sosiaalityöntekijän roolin merkittävyyteen hoitoajan pituuden ja erityis-
alaan kuulumisen suhteen 
Hoitoaika Erityisala 
K35. Sosiaalityöntekijän rooli osas-
ton verkostotyössä on merkittävä N 
alle 4vko Ei ole 4,00 12 
 On 3,89 9 
 yht. 3,95 21 
1–3kk Ei ole 3,86 7 
 On 4,13 8 
 yht. 4,00 15 
yli 3kk Ei ole 3,80 5 
 On 3,11 9 
 yht. 3,26 14 
 
Erityisalaan kuulumisen lisääminen tarkasteluun (taulukko 28) ei aiheuttanut kovin suu-
ria eroja lyhyen ja keskipitkän hoidon sisällä. Sen sijaan pitkässä hoidossa vaihtelua 
erityisalaan kuulumisen suhteen oli jonkin verran, muttei niin paljon, että hoitoajan 
merkitys keskiarvoa madaltavana tekijänä olisi kadonnut. Erityisalan pitkässä hoidossa 
merkitys koettiin selvästi kaikkein vähäisimmäksi. Sitä vastoin sosiaalityöntekijät, jotka 
kokivat suhteen hoitoon kiinteäksi, pitivät rooliaan läheisverkostotyössä merkittäväm-
pänä kuin he, joiden suhde ei ollut yhtä kiinteä. Iän ja kokemuksen suhteen taas vaikutti 
siltä, että sekä nuoruus että kokemattomuus vaikuttivat näkemykseen roolin merkitystä 
vähentävästi. Iän ja kokemuksen kasvu eivät kuitenkaan vaikuttaneet merkittävyyden 
kokemiseen suoraan lisäävästi, sillä suhteessa keskivertaisesti kokeneisiin ja keskim-
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mäisiin ikäluokkiin kuuluviin vanhimmat ja kokeneimmat kokivat roolin merkitykset-
tömämmäksi.  
6.4 Läheisverkostotyön kehittäminen 
Läheisverkostotyön arviointiin ja kehittämiseen liittyen lomakkeessa oli kaksi likert -
asteikollista väittämää; käytössä olevat työmuodot ovat toimivia sekä verkostotyössä on 
paljon kehitettävää. Alla on vastausten jakautuminen pylväsdiagrammeina (kuviot 7 ja 
8). 
 
Kuvio 7: ”Käytössä oleva työmuodot ovat toimivia” 
Kuten kuvio 7 näyttää, työmuotojen toimivuuden suhteen oltiin jotensakin optimistisia. 
Selkeästi eniten väittämän kanssa oltiin jokseenkin samaa mieltä, mutta moni otti myös 
neutraalin kannan. Täysin samaa mieltä väitteen kanssa oli verrattain harva. Keskiarvo-
na tarkasteltuna keskiarvo kaiken kaikkiaan oli 3,6 ja keskihajonta 0,86. Hoitoajan mu-
kaan tarkasteltuna keskiarvot lyhyessä hoidossa oli 3,5 ja keskihajonta 0,93, keskipit-
kässä hoidossa 3,8 ja 0,56 ja pitkäaikaisessa hoidossa 3,4 ja 1,02. Keskipitkässä hoidos-
sa työmuotoihin oltiin siis tyytyväisimpiä ja hajontakin osoitti varsin suurta yhteneväi-
syyttä vastauksissa. Sitä vastoin pitkäaikaisessa hoidossa oli eniten tyytymättömyyttä, 









Jokseenkin eri mieltä 
Ei eri eikä samaa mieltä 






Kuvio 8: ”Verkostotyössä on paljon kehitettävää” 
Läheisverkostotyössä nähtiin kuitenkin paljon kehittämisen varaa, mikä on todettavissa 
kuviosta 8. Selvästi suurin osa oli ennemmin samaa mieltä kuin eri mieltä aihetta kos-
kevan väitteen kanssa. Jonkin verran eroaviakin mielipiteitä oli, mutta tyystin eri mieltä 
ei ollut vastaajista yksikään. Keskiarvoina tarkasteltuna väittämän keskiarvo oli 3,8 ja 
keskihajonta 1,13. Kestoltaan lyhyessä hoidossa vastaavat arvot olivat 4,0 ja 1,02, kes-
kipitkässä hoidossa 4,1 ja 1,10 ja pitkäaikaisessa 3,4 ja 1,28. Pitkässä hoidossa kehittä-
mistarvetta nähtiin olevan vähiten, joskin hajonta oli myös suurinta. Eniten kehittämistä 
peräänkuulutettiin keskipitkässä hoidossa. 







työssä on paljon 
kehitettävää 
N 
alle 4vko Ei ole 3,42 4,08 12 
 On 3,67 3,78 9 
 yht. 3,52 3,95 21 
1–3kk Ei ole 3,57 4,43 7 
 On 4,00 3,75 8 
 yht. 3,80 4,07 15 
yli 3kk Ei ole 3,80 3,00 5 
 On 3,22 3,67 9 













Jokseenkin eri mieltä 
Ei eri eikä samaa mieltä 




Lisäsin molempia, sekä arviointia että kehittämistä koskeviin väittämiin myös tarkaste-
lun erityisalaan kuulumisesta erimittaisissa hoidoissa. Saadut keskiarvot ovat taulukossa 
29. Työmuotojen toimivuuden arvioinnissa erityisalaan kuuluminen aiheutti eroa keski-
pitkän ja pitkän hoidon sisällä. Työmuotoihin oltiin tyytyväisimpiä keskipitkässä eri-
tyisalan hoidossa, kun sitä vastoin pitkässä vastaavassa tyytymättömimpiä. Hoitoaika 
itsessään ei aiheuttanut vaihtelua tämän väittämän kohdalla. Kehittämistarpeiden näke-
misen suhteen erityisalaan kuuluminen sai myös aikaan vaihtelua. Lyhyessä ja keskipit-
kässä erityisalan hoidossa kehittymistarve nähtiin selvästi perinteistä vähäisempänä, kun 
taas pitkässä hoidossa suhde oli toisin päin. Hoitoajan vaikutus ei tästä huolimatta ka-
donnut tyystin, ja pitkäaikaisessa hoidossa kehittämisen varaa ei läheisverkostotyössä 
nähty olevan yhtä paljon kuin muissa. 
Avoimissa vastauksissa liittyen läheisverkostotyön kehittämiseen yhtäältä vahvasti pe-
räänkuulutettiin säännönmukaisempaa ja yhteydenottoihin velvoittavampaa käytäntöä 
sekä selkeämpää työnjakoa läheisverkostotyöhön. Toisaalta systemaattisuuden nähtiin 
myös uhkaavan potilastyön yksilöllisyyttä ja tilannekohtaisuutta. Hoitokulttuuriin kai-
vattiin muutosta ja modernisointia – menetelmätason lisäksi myös näkemyksellisesti. 
Läheisverkostotyön yleinen tehostaminen nähtiin usein tarpeellisena, ja keinoiksi ehdo-
tettiin moniammatillisuuden parempaa hyödyntämistä sekä koulutusta. Muutamat vas-









7 JOHTOPÄÄTÖKSET JA POHDINTA 
 
Tässä tutkimuksessa läheisverkostotyö näyttäytyi kohtuullisen yleisenä työmuotona 
aikuispuolen psykiatrisilla osastoilla. Yleisyyteen liittyvissä tuloksissa oli viitteitä työs-
kentelyn kohdentumisesta jotensakin epätasaisesti potilaiden kesken, sillä vaikka lä-
heisverkostotyötä nähtiin yleensä tehtävän päivittäin, ei sitä tehdä läheskään kaikkien 
kanssa. Hoitajien ja sosiaalityöntekijän nähtiin osallistuvan läheisverkostotyöhön eniten. 
Vaikutelma oli, että läheisverkostotyötä tehdään osastoilla eri ammattiryhmien yhteis-
voimin. Potilaan haluttomuus ja läheisten puute koettiin läheisverkostotyötä eniten 
haastaviksi tekijöiksi. Hoitotahosta ja -kulttuurista nousevia tekijöitä ei sitä vastoin näh-
ty kovinkaan ongelmallisina. Ylipäätään potilaaseen ja hänen suhteeseensa läheisver-
kostoon liittyvät tekijät nähtiin osastosta ja hoitotahosta riippuvia seikkoja enemmän 
läheisverkostotyötä hankaloittavina tekijöinä. 
Läheisverkostotyöhön liittyviä työmuotoja osastoilla vaikutti olevan käytössä monipuo-
lisesti. Osaston työmuotovalikoima koostuu keskimäärin kahdeksasta työmuodosta, 
mutta vastauksissa oli paljon vaihtelua. Tiedon jakaminen läheisille ja puhelimitse yh-
teydenpito heihin nousivat yleisimmiksi menetelmiksi. Vähiten käytetään perheterapiaa 
ja vertaistuen järjestämistä läheisille. Yleinen vaikutelma oli, että osaston arkityöhön 
muutenkin sopivat, hoitoa samalla eteenpäin vievät työmuodot kohosivat suosituimmik-
si, kun taas nimenomaan läheisverkostotyötä itsessään olevat työmuodot jäivät muita 
vähäisimmälle käytölle. Harvinaisimmat neljä – psykoedukaatio, palveluohjaus, perhe-
terapia ja vertaistuki – ovat sen laatuisia, että ne vaativat toteuttajaltaan erityistä pereh-
tyneisyyttä aihealueeseen. Kyselylomakkeesta jäi uupumaan hoitokokouksesta erilliset 
perhetapaamiset, mitä voi pitää lomakkeen puutteena.  
Vastaajat kokivat, että läheiset otetaan lähtökohtaisesti mukaan hoitoon, mutta verkos-
tonäkökulman ei kuitenkaan koettu olevan osana kaikkea työskentelyä. Kaikkiaan tu-
loksissa oli viitteitä työmuodon yleisyyden hiipumisesta hoidon aloituksen jälkeen. Suh-
tautuminen läheisiin kuvastui hyvänä; heidän ei koettu häiritsevän hoitoa ja heidän asi-
antuntijuutensa huomioidaan. Kahdesta eri läheisverkostotyön valtavirrasta, psykoedu-
kaatioon tai vaihtoehtoisesti avoimeen hoitokokoukseen pohjautuvasta työskentelystä 
(Seikkula 2002, 91–92), vaikutti korostuvan ennemmin psykoedukaatio. Hoitokokouk-
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sia ei nähty erityisen terapeuttisina ja dialogisina, jolloin työskentelyssä ehkä korostuvat 
ennemmin käytännön asioiden hoitaminen. 
 
Hoitoajan vaikutus läheisverkostotyöhön 
Tässä tutkimuksessa erityinen mielenkiintoni suuntautui hoitoajan vaikutukseen osastol-
la tehtävään läheisverkostotyöhön. Aineistoon valikoituneiden osastojen perusteella 
muodostin hoitoaikaa kuvaavat luokat alle 4 viikkoa, 1–3 kuukautta sekä yli 3 kuukaut-
ta. Luokitus oli vino siten, että erityisalaan kuuluvien osastojen osuus kasvoi hoitoajan 
pidetessä. Tämä loi tarpeen ottaa mahdollisuuksien rajoissa mukaan tarkasteluun osas-
ton kuuluminen erityisalaan, ja se vaikutti aiheuttavan omanlaisiaan vaihteluita. Joiden-
kin muuttujien ja luokkien kohdalla tämä vaihtelu sai hoitoajan vaikutuksen häviämään. 
Erityisalaan kuulumisen aiheuttamassa vaikutuksessa ei ollut selkeää johdonmukaisuut-
ta, mikä saattoi kertoa erityisala -luokan heterogeenisyydestä – eripituisissa hoidoissa 
korostuivat eri erityisalat. 
Läheisverkostotyön yleisyys näytti vähenevän siirryttäessä kohti pidempiä hoitoja. Ero 
on erityisen suuri pitkäaikaisen hoidon suhteessa lyhyeen ja keskipitkään hoitoon. Lä-
heisverkostotyö näytti olevan myös kaikkein moniammatillisinta lyhytaikaisessa hoi-
dossa; työtä tehdään niin eri ammattiryhmien voimin kuin moniammatillisesti tiiminä. 
Työn tekeminen moniammatillisesti näytti hiipuvan pitkäaikaisessa hoidossa. Läheis-
verkostotyöhön osallistuvia tahoja on myös määrällisesti pitkäaikaisessa lyhytaikaista 
hoitoa vähemmän.  
Useiden läheisverkostotyön työmuotojen käytössä vaikutti olevan radikaalejakin eroja 
eripituisten hoitojen välillä. Hoitokokous, johon kutsutaan läheisiä, kotikäynnit sekä 
läheisverkostojen tuominen keskusteluun toteutuvat huomattavasti vähäisemmässä mää-
rin pitkäaikaisessa hoidossa kuin muualla. Erityisempien työmuotojen kohdalla – psy-
koedukaatio, palveluohjaus sekä vertaistuki läheisille – eroja syntyi myös lyhyen ja 
keskipitkän hoidon välille: keskipitkässä hoidossa kyseiset työmuodot olivat lyhyttä 
enemmän käytössä. Vähiten näitä työmuotoja nähtiin käytettävän pitkässä hoidossa. 
Määrällisesti työmuotoja kaiken kaikkiaan näytti olevan erityisalaan kuulumisesta huo-
limatta käytössä eniten keskipitkässä ja vähiten pitkässä hoidossa. Erot ovat huomatta-
via. Myös erityisempien työmuotojen käytössä määrällisesti keskipitkä hoito korostui 
hoitoajan mukaan tarkasteltuna.  
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Läheisverkostotyötä hankaloittavien tekijöiden suhteen lyhytaikainen hoito kuvastui 
haasteellisimpana ympäristönä, jossa korostuvat potilaan haluttomuus, läheissuhteiden 
laatu ja läheisten vaikeat kokemukset suhteessa potilaaseen. Myös määrällisesti tekijöitä 
on lyhytaikaisessa hoidossa muita enemmän. Tilanne on akuuttipsykiatriassa usein krii-
sissä, ennen kuin rauhoittuu ja tasoittuu – keskipitkässä hoidossa sitä vastoin nousikin 
esiin ennemmin hankaloittavien tekijöiden vähäisyys kuin jotkin tietyt yksittäiset teki-
jät. Kiireen ja laillisten seikkojen merkitys vähenee hoitoajan pidentyessä, kun taas lä-
heisten puute hankaloittavana tekijänä korostuu. Pitkäaikaispotilaan läheisverkosto on 
usein hoidon jatkumisen ja toistumisen myötä pienentynyt huomattavasti (Seikkula 
1994, 47–48), mikä on läheisverkostojen suuren psyykkisen merkitsevyyden vuoksi iso 
ongelma psykiatrisessa sairaalahoidossa (Linnossuo 1996, 69). 
Läheisverkostotyöhön yleisen orientoitumisen vahvuus ei vaikuttanut juuri eroavan hoi-
toajan mukaan. Erityisalan pitkäaikainen hoito erottui muista hataralla orientaatiollaan. 
Läheisten asiantuntijuuden suhteen hoitoajalla sen sijaan oli merkitystä, sillä erityis-
alaan kuulumisesta riippumatta pitkäaikaisessa hoidossa asiantuntijuus nähtiin vähäi-
simpänä. Läheisen asiantuntijuuden tunnustaminen liittyy vahvasti verkostokeskeiseen, 
moniääniseen ajatteluun (Haarakangas 1999b, 188). Hoitoaika vaikutti samalla tavoin 
myös läheisten osallisuuteen hoitoon sen eri vaiheissa. Hoitoajallisesti lyhyen ja keski-
pitkän hoidon välillä ei ollut mainittavaa eroa, mutta pitkäaikainen erottui siten, että 
läheiset vaikuttivat osallistuvan muita vähemmän. Läheisverkostotyön orientaation ja 
läheisten osallisuuden suhteen keskipitkä hoito näyttäytyi erityisalasta riippumatta aika 
lailla tasaisen vahvana. 
Sama kuvio toistui läheisverkostotyön käytäntöjen kohdalla erityisalan aiheuttamasta 
vaihtelusta huolimatta. Näyttäisi siltä, että läheisten tarpeita ei huomioida pitkäaikaises-
sa hoidossa, kun sitä lyhyemmissä hoidoissa käytäntö jotenkuten toteutuu. Kyseistä 
käytäntöä on nostettu esiin suosituksissa (Nyman & Stengård 2004, 93). Tietoa sairau-
desta ja sen hoidosta pitkässä hoidossa annetaan, mutta sekin on muun pituisia hoitoja 
vähäisempää. Jos läheisverkostoa ei ole, sitä ei myöskään kovin aktiivisesti pitkäaikai-
sessa hoidossa pyritä rakentamaan. Tarve tällaiselle työlle olisi suuri juuri pitkäaikais-
potilaiden kohdalla, joilla esiintyy enemmän verkoston katoa (Seikkula 1994, 42). Hoi-
tokokousten terapeuttinen dialogisuus toteutui keskimäärin parhaiten keskipitkässä hoi-




Läheisverkostotyön perusteet ja vaikutukset 
Läheisverkostotyötä perusteltiin enemmän eri osapuolten tarpeilla kuin yleisillä perus-
teilla. Läheisverkostotyö nähtiin hyvin olennaisena hoidon onnistumisen kannalta, mut-
ta tuloksissa oli nähtävissä viitteitä myös siitä, ettei työmuotoa pidetty ehdottoman vält-
tämättömänä; hoidon on mahdollista myös onnistua, vaikka lähtökohta olisikin yksilö-
keskeinen, eivätkä läheiset osallistu hoitoon. Perinteisesti psykiatria on ollut hyvin yksi-
lökohtaista, jolloin perhe on jäänyt hoidon marginaaliin (Haarakangas 2002c, 78). 
Kaikkein tärkeimmäksi perusteeksi läheisverkostotyön tekemiselle kohosi läheissuhtei-
den psyykkinen tärkeys potilaalle. Sen lisäksi, että läheiset ovat potilaille henkilökohtai-
sesti tärkeitä, toimivat läheisverkostot myös muun muassa identiteettityön välineenä 
sekä rikastavat sisäistä dialogia (Seikkula 1994, 31; Hirsch 1983, 160–163). Suhteiden 
psyykkistä tärkeyttä voi pitää koko läheisverkostotyön lähtökohtana – mikäli läheisillä 
ei olisi potilaalle merkitystä, ei heitä olisi mieltä tuoda myöskään mukaan hoitoon. Seu-
raavaksi tärkeimmäksi perusteeksi koettiin apu potilaan tilanteen hahmottamisessa, ja 
kolmanneksi tärkeimmiksi sekä läheisten olon helpottuminen tiedon saamisen myötä 
että kotiutustilanteen helpottuminen läheisten ollessa mukana. Myös apu käytännön 
asioissa nähtiin olennaisena perusteena. Ylipäätään perusteista viisi tärkeintä liittyi val-
taosin hoidon arkipäivän sujumiseen. Tämä on sikäli ymmärrettävää, sillä arkiset perus-
teet ovat näkyviä ja helpommin hahmotettavia, joten niihin on helpompi ottaa kantaa. 
Tärkeimmistä viidestä perusteesta oltiin myös hyvin yksimielisiä. 
Psykoedukatiivinen perinne, jolla pyritään läheisten tietojen ja taitojen parantamiseen 
(Stengård 2005, 37), näyttäytyi tutkimuksessa vahvana. Tiedon nähtiin helpottavan lä-
heisten oloa ja auttavan heitä toimimaan potilaan kanssa oikein. Myös avoimen ja dia-
logisen hoitokokouksen käytäntöön (esim. Alanen 1999, Seikkula & Arnkil 2005) liitty-
en tunteiden ja kokemusten jakaminen hoitokokouksissa koettiin olennaiseksi näkökoh-
daksi. Perhekeskustelut antavat mahdollisuuden surutyöhön, ja parhaimmillaan vaikei-
den asioiden käsittely johtaa potilaan elämän vähittäiseen jäsentymiseen (Seikkula 
1999, 65–69). Yleisempien perusteiden sisällä korostuivat hyvään hoitotulokseen liitty-
vät perusteet viitekehyksistä ja näkökulmista nousevia enemmän. Viitekehyksiin liitty-
vät väittämät koettiin ehkä odotetustikin abstraktiudessaan hankaliksi. Tähän nähden 
niihin otettiin ihan kiitettävästi kantaa.  
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Muutokseen pyrkiminen läheissuhteissa ja syiden näkeminen niissä koettiin perusteina 
varsin vähäisiksi. Väittämien suhteen kallistuttiin kuitenkin ennemmin samanmielisyy-
destä kuin erimielisyydestä kertovalle kannalle. Ensisijaisesti läheisverkostotyön tarkoi-
tuksena on verkostojen muuttamisen ja syiden hakemisen sijaan verkostojen ja voima-
varojen mobilisointi tilanteen hyväksi (Seikkula 1994, 56–57). Kannanotot tuskin kui-
tenkaan kertovat siitä, että läheisiä hoidossa pyrittäisiin syyllistämään tai muuttamaan – 
näin kärkeviä väittämät eivät edes olleet. Arkirealismia lienee kuitenkin se, ettei työs-
kentelylle olisi perusteita, mikäli kaikki olisi hyvin. Jonkinlainen muutos on usein tar-
peen. Viitekehyksiin liittyvistä perusteista olennaisimmaksi kohosi kuitenkin roh-
kaisevasti juuri läheisten voimavarat ja vahvuudet. Voimavarakeskeisen näkemyksen 
vahvistumisesta onkin nähty viitteitä (Stengård 2005, 18–19). Rajasyteemiin liittyvä 
ajatus systeemien kohtaamisissa syntyvistä uudenlaisista ratkaisuista (Seikkula & Arn-
kil 2005, 26–27) sai myös varsin kiitettävän vastaanoton.  
Hoitoaikaan liittyvä vertailu ei aiheuttanut sellaisia suoranaisia eroja, että nimenomaan 
tiettyjen perusteiden voisi sanoa liittyvän tietyn mittaiseen hoitoon. Erityisalaan kuulu-
minen aiheutti usein vaihtelua, joka hävitti hoitoajan vaikutuksen. Suurimmat erot olivat 
useimmiten pitkäaikaisimman, yli kolme kuukautta kestävän hoidon ja kahden tätä ly-
hyemmän hoidon välillä. Lyhyen ja keskipitkän hoidon välille ei syntynyt kovinkaan 
suuria eroja, joskin keskipitkä hoito erottui monessa kohtaa edukseen. Näkökannaltaan 
keskipitkä hoito esimerkiksi vaikutti optimaalisimmalta; läheisillä nähtiin muita enem-
män olevan voimavaroja ja vahvuuksia, ja suhteiden muuttamiseen ja syiden etsimiseen 
suhtauduttiin muita nihkeämmin. Keskipitkässä hoidossa tilanne on kenties ehtinyt 
usein hieman tasoittua, mikä luo hyvän maaperän tavoitteelliselle työskentelylle läheis-
ten kanssa. 
Pitkäaikaisimpaan hoitoon kuuluminen sitä vastoin aiheutti usean väittämän kohdalla 
selkeitä eroja siten, että perusteet pitkäaikaishoidossa nähtiin muita merkityksettömäm-
pinä. Varsin johdonmukaista tämä vaikutti olevan läheisten ja hoitotahon tarpeisiin liit-
tyvissä väittämissä. Hoidon pitkäaikaisuus vähentää jo lähtökohtaisesti läheisten muka-
na olon pitämistä olennaisena hoidon onnistumisen kannalta. Läheisillä nähtiin lisäksi 
olevan muun pituisia hoitoja vähemmän voimavaroja ja vahvuuksia. Monet eroista ovat 
kuitenkin ymmärrettävissä hoidon pitkäaikaisen luonteen puolesta. Esimerkiksi käytän-
nön avun tarve perusteena jäi jonkin verran muita vähäisemmäksi – asiat pitkäaikaisessa 
hoidossa harvoin ovat akuutisti levällään.  Eroja oli myös läheisten kriisin tunteessa 
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potilaan päätyessä osastolle. Pitkäaikaispotilaiden kohdalla tilanne ei ole läheisille enää 
uusi.  
Useat tulokset saattoivat osaltaan kertoa myös läheisten puutteesta pitkäaikaisessa hoi-
dossa. Läheisten nähtiin muun muassa haluavan osallistua hoitoon muita hoitoja vä-
hemmän, ja heidän apunsa koettiin muita merkityksettömämmäksi kotiutustilanteessa. 
Läheisten osallisuus olisi korvaamatonta pitkäaikaispotilaan siirtyessä takaisin avohoi-
toon ja arkeen sairaalassaolonsa päätteeksi. Kuntoutujan silmin arki kotona saattaa näyt-
tää kovalta ja mahdollisuudet mitättömiltä (Ojanen & Sariola 1985, 35–40).  Läheisten 
apua ei myöskään nähty merkittävänä potilaan tilanteen hahmottamisesta. Tilanteen 
koetaan pitkäaikaishoidossa kenties olevan jo hahmottunut. Nurinkurista kyllä, myös 
laitostumisen ehkäisy nähtiin perusteena muita vähäisempänä – laitostuminen on ehkä 
jo tapahtunut, mutta olisiko tilaa mahdollista korjata? Verkoston aktivointi ja rakenta-
minen – suhteet laitoksen ulkopuolelle – on nähty olennaisen tärkeinä hyvän hoitotulok-
sen saavuttamiseksi (Seikkula & Arnkil 2005, 138–144). 
 
Sosiaalityöntekijän rooli läheisverkostotyössä 
Sosiaalityöntekijät kokivat tekevänsä läheisverkostotyötä yleisimmin viikoittain. Eniten 
sosiaalityöntekijät ovat puhelimitse yhteydessä läheisiin ja osallistuivat erilaisiin hoito-
kokouksiin tai vastaaviin. Keskimäärin työmuotoja on käytössä kuusi. Hoitoajalla näytti 
olevan samankaltaisia vaikutuksia sosiaalityöntekijän läheisverkostotyöhön kuin läheis-
verkostotyöhön osastolla yleensä; läheisverkostotyö vähenee hoitoajan pidentyessä. 
Samoin kuin osastolla yleisesti, myös sosiaalityöntekijöillä työmuotoja on pitkäaikai-
sessa hoidossa käytössä muun mittaisia hoitoja määrällisesti vähemmän, ja työmuodoit-
tain erikseen vertailtuna useat työmuodot ovat pitkässä hoidossa muita selvästi vähem-
män käytössä. 
Sosiaalityöntekijöiden roolia koskien tuloksissa oli hienoista ristiriitaa. Yhtäältä muihin 
ammattiryhmiin verrattuna sosiaalityöntekijä koettiin hoitajien ohella yleisimmin lä-
heisverkostotyöhön osallistuvaksi tahoksi. Verrattuna toisaalta osastolla tehtävään lä-
heisverkostotyöhön yleensä sosiaalityöntekijän koettiin ajallisesti tekevän läheisverkos-
totyötä selvästi vähemmän ja selkeästi pienemmällä keinovalikoimalla. Tämä on sinän-
sä ymmärrettävää, onhan sosiaalityöntekijän työpanos kuitenkin vain yhden ihmisen 
osuus osaston läheisverkostotyössä. On kuitenkin myös mahdollista, että sosiaalityönte-
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kijän valikoitumista suhteessa muihin ryhmiin on nostanut vastaajan subjektiivisuus. 
Sosiaalityöntekijät kokivat roolinsa kuitenkin yleensä merkitykselliseksi, joskin tästä 
oltiin myös eri mieltä – monin paikoin sosiaalityöntekijän rooli voisi olla merkitykselli-
sempi. Hoitoajan pituudella vaikutti olevan jonkinlaista vaikutusta roolin merkittävyy-
den kokemiseen. Pitkäaikaisessa hoidossa rooli nähtiin merkityksettömämmäksi.  
Sosiaalityöntekijä valikoitui omien ammatillisten lähtökohtieni ohella vastaajaryhmäksi 
myös sen vuoksi, että näen läheisten kanssa tehtävän työn olevan juuri sosiaalista työtä. 
Terveydenhuollon sosiaalityöntekijä lähtökohtaisesti havainnoi sairauden ja sosiaalisten 
tekijöiden vuorovaikutusta. Työhön kuuluu läheisten tukemista ja verkoston mobilisoi-
mista. (Linden 1999.) Läheisverkostotyötä voi tarkastella monenlaisista, esimerkiksi 
hyvin psykologisista lähtökohdista käsin, mutta systeemiteoria mahdollistaa laajemman 
näkökulman ja sopii sosiaalityöntekijän teoreettiseksi ohjenuoraksi. Avara näkökulma 
avaa silmiä potilaan näkemiseen osana isompaa kokonaisuutta ja mahdollistaa kenties 
uudenlaisia ratkaisuvaihtoehtoja. (Karjalainen 1996, 23–24.) 
Sosiaalityöntekijän voi koulutuksensa puolesta nähdä olevan pätevä arvioimaan osastol-
la tehtävää läheisverkostotyötä. Näkemyksiin on kuitenkin mahdollisesti vaikuttanut 
monet tekijät, kuten työntekijän kokemus sekä suhde osastoon ja hoitoprosessiin. Ko-
kemus näytti vaikuttavan näkemyksiin lisäämällä kannanottojen pidättyvyyttä, joskin 
myös kaikkein kokemattomimmat olivat suhteellisen varovaisia ottamaan kantaa. Kiin-
teä suhde potilaan hoitoprosessiin sitä vastoin selkeästi lisäsi kantaaottavuutta. Tosin ne 
osastot, joilla sosiaalityöntekijä on kiinteästi mukana hoitoprosessissa, saattavat olla 
jossain määrin myös muutoin poikkeavia hoitokäytännöiltään. Kiinteästi mukana olevat 
sosiaalityöntekijät vaikuttivat tekevän läheisverkostotyötä toisia enemmän ja kokivat 
roolinsa muita merkityksellisemmäksi.  
 
Lopuksi 
Tutkimuksen perusteella vaikutti siltä, että läheisten olemassaolo huomataan osaston 
arjessa ja heitä otetaan mukaan erinäisin käytännöin. Vaikka läheisverkostotyö vaikutti 
kuuluvan osastojen keinovalikoimaan, näyttäytyi se pikemminkin varsin pinnallisena 
kuin syvälle menevänä orientaatioltaan. Avoimeen hoitokokoukseen pohjaavaa käytän-
töä on kehitetty pitkälle ja se on todettu toimivaksi (mm. Haarakangas 1997, 109; Seik-
kula ym. 1999, 107–121), mutta aivan kaikkialle se ei näyttäisi vielä levinneen. Läheis-
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ten tarpeiden huomioimista ja palveluohjausta suositellaan (Nyman & Stengård 2004, 
93), mutta hoito kuvastuu silti monin osin yksilökohtaisena. Läheisten tarpeita kohtaan 
hoitotaholla ei ole samanlaista velvoittavuutta kuin potilaan suhteen. Tärkeää olisi kui-
tenkin huomata, että läheiset tietyllä tapaa kuuluvat ”pakettiin”, ja heidän hyvinvointin-
sa tukee myös potilaan hyvinvointia.  
Hoidon venymisellä pitkäaikaiseksi näytti tämän tutkimuksen perusteella olevan vaiku-
tusta läheisverkostotyöhön psykiatrisessa sairaalahoidossa. Läheisverkostotyötä tehdään 
määrällisesti pitkäaikaisessa hoidossa muita vähemmän, pienemmän joukon voimin, 
pienimuotoisemmalla keinovalikoimalla ja löyhemmällä käytännön orientaatiolla. Suh-
tautuminen läheisiin ei näyttäytynyt yhtä optimaalisena pitkäaikaisessa kuin sitä lyhy-
emmissä hoidoissa. Läheisverkostotyöllä myös nähtiin usein olevan lyhyitä hoitoja vä-
hemmän vaikutuksia ja perusteet työmuodolle nähtiin merkityksettömämpinä kuin ly-
hyissä hoidoissa.  
Läheisverkostotyön laatuun nähden nurinkurisesti kehittämistarpeet nähtiin vähäisinä 
pitkäaikaisessa hoidossa. Sitä vastoin keskipitkä hoito korostui monin osin toimivalta 
vaikuttavalla läheisverkostotyöllään, mutta myös kehittymistarpeet nähtiin suurimpina. 
Läheisverkostotyötä ei ehkä osata pitkäaikaisessa hoidossa kaivata, eikä kehittymis-
mahdollisuuksia nähdä, kun työmuodolle ei ole olemassa rakenteita ja perinteitä. Pitkä-
aikainen hoito on jo lähtökohtaisestikin haastava ympäristö läheisverkostotyölle, kun 
potilaan hoito poissa arjen ympäristöstä on jatkunut jo pitkään. Samainen seikka nostaa 
kuitenkin myös tarpeen läheisverkostotyölle suureksi. 
Läheisten mukaan ottaminen on tilannekohtaista ja yksilöllistä, mutta sen tarve tulisi 
arvioida nykyistä systemaattisemmin. Tätä korostivat myös vastaajat avoimissa kannan-
otoissaan. Joidenkin potilaiden kohdalla läheisverkostotyö voi olla esimerkiksi itsenäis-
tymisen tukemista. Nykyistä järjestäytyneemmällä työorientaatiolla kaikille, myös hil-
jaisille ja passiivisille läheisille, voitaisiin antaa mahdollisuus. Kaikki omaiset eivät 
välttämättä halua osallistua hoitoon, mitä tulee kunnioittaa. Läheisverkostotyö on mo-
niammatillista yhteistyötä. Hoitohenkilökunta työskentelee osastolla lähellä potilasta 
ympärivuorokautisesti ja valikoituu usein luonnollisesti työhön osallistuvaksi tahoksi. 
Sosiaalityöllä on kuitenkin paljon näkemystä annettavanaan läheisten kanssa työskente-
lyyn ja työn kehittämiseen. 
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Lähtökohtani tutkimukseen oli yksittäisen ammattiryhmän työskentelyn sijaan tarkastel-
la läheisverkostotyötä yhtäältä hoitotahon näkökulmasta kokonaisuudessaan, mutta toi-
saalta myös läheisen kannalta: kuinka hän tulee kaiken kaikkiaan huomioiduksi omaisen 
jouduttua psykiatriseen sairaalahoitoon? Tässä tutkimuksessa sosiaalityöntekijät toimi-
vat tiedonvälittäjinä aiheesta, osittain koska halusin tutkia työkäytäntöjä eri yksiköissä 
eri puolilla maata. Aihetta olisi kuitenkin mielenkiintoista lähestyä sairaala- tai osasto-
kohtaisesti tapauksena, jolloin olisi mahdollista tutkia kaikkien ammattiryhmien edusta-
jat – mahtaisiko tuloksissa ilmetä eroja? Tämä tutkimus oli lisäksi aihealueeltaan varsin 
laaja. Paneutumalla tarkemmin johonkin tiettyyn aihepiiriin voisi saada esiin syvä-
luotaavia tuloksia. 
Psykiatrisessa hoidossa ja suhtautumisessa läheisverkostoon on nähty tapahtuneen muu-
toksia viime vuosikymmenien aikana. Muutokset ovat olleet ideologisia, käytännöllisiä 
ja rakenteellisia, ja ne ovat mahdollistaneet läheisten paremman osallisuuden hoidossa 
sekä heidän näkemisensä asiantuntijoina ammattilaisten rinnalla. (Haarakangas 2002a, 
7.) Tämän tutkimuksen mukaan petraamisen varaa vielä on, erityisesti pitkäaikaisessa 
hoidossa. Mielisairaala instituutiona saattaa olla hyvin hidas muuttumaan, mutta suuren 
tarpeen edessä nopeatkin muutokset ovat mahdollisia (Haarakangas 2002b, 64). Läheis-
verkostotyö on nähty tutkimuksissa tuloksellisena ja sitä korostetaan hoitoa koskevissa 
suosituksissa (Skitsofrenia 2008; Mielenterveyspalveluiden laatusuositus 2001). Tutki-
mukseeni osallistuneet sosiaalityöntekijät nostivat esiin työmuodon ehdotonta tärkeyttä 
ja hyödyllisyyttä osana potilaan hoitoa. 
Tarve läheisten kohtaamiseen pitkäaikaisessakin hoidossa on suuri. Se saattaa helposti 
piiloutua, kun tilanne on jatkunut jo pitkään, verkosto kenties karissut matkan aikana ja 
kriisin tunne painunut unholaan. Eräs tutkimuksen vastaajista totesi seuraavaa: ”Monel-
la pitkään ja vaikeasti sairastaneella ei ole läheisverkostoa. Väkisin tätä verkostoa ei voi 
uudelleen koota, mutta sille voi antaa mahdollisuuden”. Läheisen sairastuminen saattaa 
pitää sisällään suuren määrän surua ja murhetta, ja käsittelemättömät ongelmat voivat 
moninkertaistua lähipiirissä. Läheisverkostolla on suuri merkitys potilaan hyvinvoinnil-
le. Erikoistunut palvelujärjestelmä on monesti keinoton yksilöiden elämäntilanteen 
edessä (Arnkil 1991, 145–149). Joskus ratkaisu voi löytyä läheisverkostoista. Tämä ei 
kuitenkaan tarkoita käsien pystyyn nostamista ja vastuun sysäämistä läheisille. Yhteis-
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Hei, aikuispsykiatrisen osaston sosiaalityöntekijä! 
 
Olin viime vuonna sosiaalityöntekijän sijaisena psykiatrisessa sairaalassa. Läheisten kanssa teh-
tävä verkostotyö oli tuolloin kyseisessä sairaalassa aiheena pinnalla ja onnistui herättämään 
myös minun mielenkiintoni – Kuinka läheisten kanssa tehdään työtä muualla Suomessa? Kiin-
nostuksen kohteestani muodostui sittemmin graduaihe. 
 
Olen viidennen vuosikurssin opiskelija Itä-Suomen yliopistosta. Teen tilastomenetelmin Pro gra-
du -tutkimusta läheisten kanssa tehtävästä verkostotyöstä. Tavoitteenani olisi saada kerättyä 
tietoa mahdollisimman laajalti ympäri Suomen. Tutkimusjoukkonani on aikuispsykiatria siten, 
että mukana ovat myös erilaiset erityisalat, kuten päihde-, oikeus- ja vanhuspsykiatria. Osaston 
tulisi lisäksi olla ympärivuorokautinen, ei päiväosasto. 
 




Olen pyrkinyt muotoilemaan lomakkeesta mahdollisimman napakan, jotta sinun olisi siihen 
mahdollisimman helppo ja nopea vastata. Ehdoton tunnistamattomuus tutkimuksessa turva-
taan. 
 
Aiheesta kiinnostuneille vastaajille lupaan lähettää yhteenvedon tuloksista niiden valmistuttua. 
Minua voi lähestyä asian tiimoilta sähköpostitse: tkraatik@student.uef.fi 
 
 
Jokainen vastaus on arvokas! 
 
Hyvää ja aurinkoista alkanutta kevättä! 
  
Tiina Raatikainen 

























Kysely työskentelystä läheisverkoston kanssa psykiatrisessa sairaalahoidossa 
Läheisillä ja läheisverkostolla tarkoitan tutkimuksessani potilaalle läheisiä, merkityksellisiä ja 
tärkeitä henkilöitä, kuten perhettä, sukua ja ystäviä. 
Läheisverkostojen kanssa tehtävän työn olen lomakkeessani lyhentänyt verkostotyöksi. Verkos-
totyöllä tarkoitan kaikkea läheisiä huomioivaa työtä osastolla. Lomakkeessa verkostotyö ei siten 
pidä sisällään viranomaisyhteistyötä.  
Mikäli sinulla on hoidettavanasi useampia osastoja, valitse niistä kysymyksiä varten yksi 
seuraavien ohjeiden mukaan: 
1) valitse osasto, jolla on keskimääräisesti pisimmät hoitoajat  
2) mikäli hoitoaikojen vertaileminen ei ole mahdollista, valitse osasto, jolla arvioit verkos-
totyötä tehtävän laadultaan keskivertaisesti 
Taustatiedot  
1. Sukupuolesi?      
2. Syntymävuotesi?      
3. Koulutuksesi?     
4. Kuinka monta vuotta olet työskennellyt nykyisessä työssäsi?   
5. Oletko vakinainen vai määräaikainen?     
6. Kuinka monta osastoa sinulla on hoidettavanasi?    
7. Onko valitsemasi osasto ennemmin nk. akuutti- vai kuntoutusosasto?   
8. Edustaako valitsemasi osasto jotain psykiatrian erityisalaa?  
 
9. Millaiseksi arvioit roolisi suhteessa potilaan hoitoprosessiin valitsemallasi osastolla? 
 
10. Kuinka paljon valitsemallasi osastolla on potilaspaikkoja?   
 
11. Arvioi, mihin luokkaan valitsemasi osasto hoitoaikojensa puolesta keskimäärin sijoittuu. 
 
Verkostotyö  
12. Mitä verkostotyön muotoja osastolla käytetään? Valitse kaikki sopivat vaihtoehdot.  
Ei mitään  
Hoitokokous tms. (läheisiä mukana)  
Kotikäynnit  
Läheisten vierailut osastolle  
Puhelimitse yhteydenpito  
Keskustelu verkostoista  
Verkoston kartoitus  
Tiedon jakaminen läheisille  
Vertaistuki läheisille  








Olen kiinteästi mukana hoitoprosessissa
  
Palveluohjaus läheisille  
Perheterapia  
Jokin muu  
13. Mikäli valitsit edelliseen kysymykseen kohdan "jokin muu", mikä se on? 
 
14. Arvioi, kuinka usein osastolla tehdään verkostotyötä.   
 
15. Arvioi, kuinka suuren osan potilaista kohdalla verkostotyötä on osastolla tehty viimeisen 
kuukauden aikana.      
 
16. Kuka/Ketkä verkostotyötä osastolla tekee/tekevät? Valitse kaikki sopivat vaihtoehdot.  






Moniammatillinen tiimi  
Joku muu  
17. Mikäli valitsit edelliseen kysymykseen kohdan "joku muu", mikä taho se on? 
 
18. Arvioi, kuinka usein sinä sosiaalityöntekijänä teet verkostotyötä osastolla.      
 
 
19. Kuinka sinä sosiaalityöntekijänä osallistut osaston verkostotyöhön? Valitse kaikki sopivat 
vaihtoehdot.  
En mitenkään  
Hoitokokous tms. (läheisiä mukana)  
Kotikäynnit  
Läheisten vierailut osastolle  
Puhelimitse yhteydenpito  
Keskustelu verkostoista  
Verkoston kartoitus  
Tiedon jakaminen läheisille  
Vertaistuki läheisille  
Psykoedukaatio läheisille  
Palveluohjaus läheisille  
Perheterapia  
Jokin muu  
20. Mikäli valitsit edelliseen kysymykseen kohdan "jokin muu", mikä se on? 
 
 
21. Mitkä tekijät hankaloittavat verkostotyötä osastolla? Valitse kaikki sopivat vaihtoehdot .  
Ei ole  
Laki (esim. vaitiolovelvollisuus)  
Pitkät välimatkat  
Potilaan haluttomuus  
Läheisten puute  
Läheissuhteiden laatu  
Läheisten asenne potilasta kohtaan  
Läheisten asenne hoitoa kohtaan  
Läheisten haluttomuus  
Läheisten vaikeat kokemukset suhtees-
sa potilaaseen  
Työntekijöiden kiire  
Yksilökohtainen hoitokulttuuri  
Hoitotahon haluttomuus    Jokin 
muu  
  
22. Mikäli valitsit edelliseen kysymykseen kohdan "jokin muu", mikä se on? 
 
 













23. Läheiset otetaan lähtökoh-
taisesti aina mukaan hoitoon      
24. Läheisiä pyritään tapaa-
maan jo hoidon alkuvaiheessa      
25. Läheiset häiritsevät työnte-
koa      
26. Läheinen on asiantuntija 
     
27. Läheiset osallistuvat hoidon 
suunnitteluun      
28. Läheisiä tavataan muutok-
sen (esim. osastosiirto) yhtey-
dessä 
     
29. Myös läheisten tarpeet huo-
mioidaan hoidossa      
30. Läheiset saavat tietoa sai-
raudesta ja sen hoidosta      
31. Jos läheisverkostoa ei ole, 
sitä pyritään rakentamaan      
32. Hoitokokouksia kuvaa sa-
napari "terapeuttinen dialogi"      
33. Verkostonäkökulma on mu-
kana kaikessa työskentelyssä      
34. Käytössä olevat työmuodot 
ovat toimivia      
35. Sosiaalityöntekijän rooli 
osaston verkostotyössä ei ole 
merkittävä 
     
36. Verkostotyössä on paljon 
kehitettävää      
 
Seuraavassa on verkostotyön perusteita ja mahdollisia vaikutuksia valitsemallasi osastolla ku-













37. Läheiset auttavat hahmot-
tamaan potilaan tilannetta      
38. Läheisistä on apua käytän-
nön asioiden hoidossa      
39. Läheissuhteista nähdään 
mahdollisia syitä potilaan tilan-
teeseen 
     
  
40. Läheisten mukanaolo ei ole 
olennaista hoidon onnistumisen 
kannalta 
     
41. Läheiset jakavat hoitohenki-
lökunnan työtaakkaa      
42. Potilaan päätyminen osastol-
le on läheisille tukea vaativa 
kriisi 
     
43. Läheiset haluavat osallistua 
hoitoon      
44. Hoitokokous mahdollistaa 
kokemuksien ja tunteiden jaka-
misen 
     
45. Tieto (esim. sairaudesta) 
helpottaa läheisten oloa      
46. Tieto auttaa läheisiä toimi-
maan potilaan kanssa oikein      
47. Läheisillä on paljon tilannet-
ta hyödyttäviä voimavaroja ja 
vahvuuksia 
     
48. Läheisten vointi ja tilanne 
aiheuttavat potilaalle huolta      
49. Läheissuhteet ovat potilaalle 
psyykkisesti tärkeitä      
50. Verkostotyöllä ehkäistään 
potilaan laitostumista      
51. Verkostotyöllä pyritään 
muutokseen läheissuhteissa      
52. Läheisten ja hoitotahon koh-
taamisesta syntyy uudenlaisia 
ratkaisuja 
     
53. Verkostotyöllä läheisverkos-
toja pidetään aktiivisena      
54. Läheisten mukanaolo helpot-
taa kotiutustilannetta      
55. Ota avoimesti kantaa verkostotyön hyödyllisyyteen.   
56. Kuinka osastonne verkostotyötä voisi kehittää?   
 
Kiitos vastauksestasi, se on äärettömän arvokas! 
 
Järjestelmänä Eduix E-lomake 3.1, www.e-lomake.fi 
 
